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RESUMO 
 
Este trabalho objetiva investigar o ensino de saúde coletiva nos cursos de graduação em 
enfermagem das universidades públicas da Região Norte do Brasil. Trata-se de uma pesquisa 
qualitativa, de caráter descritivo-exploratório. Participaram do estudo 6 universidades federais 
e 2 estaduais com cursos de enfermagem situados nas capitais dos estados da Região Norte e 
que graduaram no mínimo uma turma de enfermeiros. Os dados foram coletados em dois 
momentos. No primeiro, 201 estudantes do último ano de graduação das referidas instituições 
de ensino responderam um questionário com escala tipo Likert, cujas respostas foram 
sistematizadas, tabuladas e o grau de concordância ou discordância com as assertivas foi 
apresentado em percentuais e em formato de gráficos. No segundo, foi realizada uma 
entrevista semiestruturada com os coordenadores dos cursos e professores da área de saúde 
coletiva com 10 docentes, com o objetivo de aprofundar as questões levantadas na primeira 
etapa. As entrevistas foram gravadas, transcritas e os dados analisados por meio da técnica de 
análise do conteúdo, modalidade temática. O estudo está em consonância com os preceitos 
éticos de pesquisa e teve autorização concedida pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo, parecer n.º 2080/11. A saúde coletiva foi apontada como 
uma área constituinte da atuação profissional do enfermeiro que oferece autonomia e 
segurança no trabalho. É entendida como área de grande abrangência, que estuda SUS e os 
problemas das coletividades, além de ser campo interdisciplinar, intersetorial e 
multiprofissional. Dentre as competências necessárias aos enfermeiros para a atuação na área 
estão: compreensão e atuação no SUS, compreensão do processo saúde-doença e seus 
determinantes com enfoque na prevenção e na educação em saúde. Os cursos de graduação 
trazem a saúde coletiva como uma área essencial na formação e sua inserção nos currículos 
acontece de forma transversal, abrangendo mais de um campo disciplinar tanto em atividades 
curriculares quanto extracurriculares. Seu ensino dá grande ênfase à prática e utiliza múltiplos 
cenários de ensino aprendizagem, demandando forte articulação ensino-serviço. A saúde 
coletiva é ensinada por um corpo docente multiprofissional qualificado por meio da vivência 
profissional e formação específica na área. Os professores têm forte identificação com a área, 
além de apresentarem visão crítica, envolvimento político, comprometimento com o curso e 
capacidade de participação e articulação. Dentre as dificuldades enfrentadas tem-se: escassez 
e deficiência dos campos de prática, receptividade variada aos estudantes nos campos, 
indeterminação dos papéis dos atores envolvidos no processo, identificação de lacunas na 
formação discente, corpo docente sobrecarregado e reduzido, utilização de metodologias 
 
 
tradicionais, instalações inadequadas e equipamentos/ recursos insuficientes nas instituições 
formadoras. No entanto, os cursos vislumbram perspectivas de melhoria por meio da 
transformação curricular a partir das experiências vivenciadas e discutidas no cotidiano e pelo 
fomento à articulação ensino-serviço por meio de políticas indutoras. Acredita-se que o estudo 
trouxe informações novas e relevantes para o conhecimento da realidade de ensino de saúde 
coletiva na Região Norte para a graduação de Enfermagem. Espera-se que este possa 
fomentar discussões para melhoria dos cursos, bem como contribuir para a melhoria do ensino 
superior em saúde.  
Palavras-chave: Ensino. Saúde Coletiva. Enfermagem. Bacharelado em Enfermagem.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
The aim of this study is to investigate the teaching of collective health in undergraduate 
courses in nursing at public universities in the Northern region of Brazil. This is a qualitative, 
descriptive and exploratory research.  Six federal and two state universities with nursing 
courses, located in the capitals of the states, in the Northern area took part of this study. These 
institutions had graduated at least one class of nurses. Data were collected in two moments. In 
the first, 201 students in their final year of the course of these educational institutions 
completed a questionnaire by means of a Likert scale. The answers were systematized, 
tabulated and the degree of agreement or disagreement with the statements was presented in 
percentages and in graphics format. In the second moment, a semi structured interview was 
carried out with the coordinators of these courses and teachers of the collective health area 
with 10 teachers, aiming to explore the issues raised in the first moment. The interviews were 
also recorded, transcribed and analyzed using the method of thematic content analysis. The 
study is in accordance with the ethical research guidelines and had the approval granted by the 
Ethics Committee of the Universidade Federal de São Paulo, opinion nr. º 2080/11. 
Collective health has been identified as a constituent area of professional practice of nurses 
that offers autonomy and safety at work. It ranges a great area, involving the SUS (UNIQUE 
HEALTH SYSTEM) and community’s problems, in addition to be an interdisciplinary, 
intersectorial and multidisciplinary field. Among the skills needed for nurses to work in the 
area are: understanding and performance in the SUS, comprehending the disease-health 
process and its determinants with a focus on prevention and health education. The 
undergraduate courses bring the collective health as an essential area in education and its 
insertion into curricula. It happens transversally, involving more than one field, both in 
curricular as extracurricular activities and places great emphasis on practice and uses multiple 
teaching and learning scenarios, demanding great articulation between teaching-service. 
Public health is taught by a multidisciplinary faculty staff qualified through professional 
experience and specific training in the area. Teachers have strong identification with the area, 
besides offering critical analysis, political involvement and commitment to the course and 
ability to participate and articulate. Among the difficulties we have: scarcity and deficiency of 
the practice fields, varied receptivity to students in the fields, lack of determination of subjects 
involved in the process, identifying gaps in students´ training, reduced and overloaded faculty 
staff, use of traditional methodologies, inadequate facilities and equipment / insufficient 
resources in educational institutions. However, the courses envision the possibility of 
 
 
improving through curriculum renovation, from the experiences observed and discussed in 
daily life and from the promotion to the teaching-service articulation by means of inducing a 
change in policies. This study brought new information and knowledge significant to the 
reality of teaching collective health in the Northern region for undergraduate nursing. It is 
expected that it may encourage discussions for improving the courses, as well as to contribute 
for the development of higher education in health. 
Keywords: Teaching. Collective health. Nursing. Bachelor of sciences in nursing. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LISTA DE GRÁFICOS 
 
Gráfico 1 – Titulação dos coordenadores de curso e professores de saúde coletiva                 41 
 
Gráfico 2 – Gênero dos estudantes de enfermagem                                                                  42 
 
Gráfico 3 – Respostas dos estudantes à assertiva “Sempre me mantive atento as atividades de 
saúde coletiva porque entendia a sua importância na minha futura atividade 
profissional”.                                                                                                   48 
 
Gráfico 4 – Respostas dos estudantes à assertiva “A saúde coletiva é um dos eixos principais 
da formação de enfermeiros na minha graduação”.                                        70 
 
Gráfico 5 – Respostas dos estudantes à assertiva “A saúde coletiva é ensinada em todos os 
anos da graduação”.                                                                                        72 
 
Gráfico 6 – Respostas dos estudantes à assertiva “No estágio supervisionado, adquiri 
segurança para atuar profissionalmente no campo da saúde coletiva”.          81                                    
 
Gráfico 7 – Respostas dos estudantes à assertiva “As estratégias de ensino usadas na saúde 
coletiva foram, na maioria das vezes, interessantes”.                                     87 
 
Gráfico 8 – Respostas dos estudantes à assertiva “A aprendizagem da saúde coletiva durante a 
minha graduação ocorreu de forma agradável, estimulante e proveitosa”.     88 
 
Gráfico 9 – Respostas dos estudantes à assertiva “Sinto-me preparado, também, para atuar em 
todas as instâncias do Sistema Único de Saúde (SUS) de forma integrada e 
contínua”.                                                                                                        91 
 
Gráfico 10 – Respostas dos estudantes à assertiva “Ao término da graduação, sinto-me seguro 
para compreender a política de saúde no contexto das políticas sociais, 
reconhecendo os perfis epidemiológicos das populações”.                            92 
 
 
 
Gráfico 11 – Respostas dos estudantes à assertiva “Atividades de política e planejamento 
estratégico de saúde é uma competência esperada do enfermeiro. A minha 
graduação me preparou para isso”.                                                                 93 
 
Gráfico 12 – Respostas dos estudantes à assertiva “Sinto-me preparado para atuar, como 
enfermeiro, em equipes multiprofissionais e interdisciplinares”.                   93 
 
Gráfico 13 – Respostas dos estudantes à assertiva “A graduação me preparou para trabalhar 
considerando fatores sociais, políticos e econômicos”.                                  94 
 
Gráfico 14 – Respostas dos estudantes à assertiva “A graduação me capacitou para entender a 
importância do cuidado de pessoas, famílias e comunidades considerando 
seus valores, crenças, atitudes, conhecimentos e cultura”.                             94 
 
Gráfico 15 – Respostas dos estudantes à assertiva “A saúde coletiva me estimulou a ser um 
enfermeiro mais comprometido socialmente e mais atento às necessidades de 
saúde da população”.                                                                                       97 
 
Gráfico 16 – Respostas dos estudantes à assertiva “Os professores de saúde coletiva se 
diferenciam no curso pelo comprometimento com a aprendizagem dos 
estudantes”.                                                                                                   103 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LISTA DE TABELAS 
 
Tabela 1 – Tempo de gestão dos coordenares de curso                                                            41 
 
Tabela 2 – Idade dos estudantes de enfermagem                                                                      42 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LISTA DE IMAGENS 
 
Imagem 1 – O blog da Rede de Estudos e Práticas de Ensino de Saúde Coletiva da Região 
Norte do Brasil                                                                                            148 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
ABEn Associação Brasileira de Enfermagem 
ABRASCO Associação Brasileira de Pós-graduação em Saúde Coletiva 
C Concordo  
CFE Conselho Federal de Educação 
CIE Conselho Internacional de Enfermeiros 
CIPESC Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem em Saúde Coletiva 
COFEN Conselho Federal de Enfermagem 
CT Concordo totalmente 
D Discordo  
DCN Diretrizes Curriculares Nacionais 
DT Discordo totalmente 
E Entrevistado 
ESF Estratégia de Saúde da Família 
I Indiferente 
LDB Lei de Diretrizes e Bases 
MEC Ministério da Educação 
MPNorte Mestrado Profissional Ensino em Ciências da Saúde para a Região Norte 
MS Ministério da Saúde 
PET-Saúde Programa de Educação pelo Trabalho em Saúde 
PRÓ-Saúde Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 
SAE Sistematização da Assistência de Enfermagem 
SUS Sistema Único de Saúde 
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
UBS Unidade(s) Básica(s) de Saúde 
UC Unidade(s) de Contexto 
UEA Universidade do Estado do Amazonas 
UEPA Universidade do Estado do Pará 
UERR Universidade Estadual de Roraima 
UFAC Universidade Federal do Acre 
UFAM Universidade Federal do Amazonas 
UFPA Universidade Federal do Pará 
 
 
UFRR Universidade Federal de Roraima 
UFT Universidade Federal do Tocantins 
UNIFAP Universidade Federal do Amapá 
UNIFESP Universidade Federal de São Paulo 
UNIR Universidade Federal de Rondônia 
UR Unidade(s) de Registro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SUMÁRIO 
 
1 INTRODUÇÃO............................................................................................................. 23 
1.1 A origem da pesquisa................................................................................................. 23 
1.2 O objeto da pesquisa.................................................................................................. 24 
2 OBJETIVOS................................................................................................................. 26 
2.1 Objetivo geral............................................................................................................ 26 
2.2 Objetivos específicos................................................................................................. 26 
3 REFERENCIAL TEÓRICO....................................................................................... 27 
3.1 A saúde coletiva.......................................................................................................... 27 
3.2 O ensino da saúde coletiva na educação superior em enfermagem do Brasil.... 30 
4 METODOLOGIA......................................................................................................... 39 
4.1. Delineamento da pesquisa........................................................................................ 39 
4.2. Contexto da pesquisa................................................................................................ 39 
4.3. Sujeitos da pesquisa.................................................................................................. 40 
4.4. Coleta de dados......................................................................................................... 43 
4.5. Análise de dados........................................................................................................ 44 
4.6. Aspectos éticos e legais............................................................................................. 45 
5 RESULTADOS E DISCUSSÃO ................................................................................. 46 
5.1 A saúde coletiva na prática da enfermagem........................................................... 46 
5.2 A graduação de enfermagem e o preparo do enfermeiro para a atuação em saúde 
Coletiva............................................................................................................................. 68 
5.2.1 A proposta curricular na graduação e o preparo do enfermeiro para atuação na área 
da saúde coletiva................................................................................................................ 68 
5.2.2 O corpo docente responsável pelo ensino da saúde coletiva............................... 97 
5.2.3 Dificuldades e perspectivas de melhoria no ensino da saúde coletiva na graduação 
em enfermagem.................................................................................................................. 104 
6 CONSIDERAÇÕES FINAIS........................................................................................ 121 
REFERÊNCIAS................................................................................................................ 124 
APÊNDICE A – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL......................... 135 
APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO..... 136 
APÊNDICE C – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA ESTUDANTES 
DE ENFERMAGEM........................................................................................................ 138 
 
 
APÊNDICE D – ROTEIRO DE ENTREVISTA ........................................................... 140 
APÊNDICE E – PRODUTO DE INTERVENÇÃO NA PRÁTICA........................ 146 
ANEXO A – PARECER CEP N.º 2080/11..................................................................... 149 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
23 
 
1 INTRODUÇÃO 
1.1 A origem da pesquisa 
A motivação para realizar este estudo advém da minha prática profissional como 
docente de enfermagem da Universidade Federal do Acre (UFAC) no município de Cruzeiro 
do Sul. 
Iniciei minhas atividades na instituição em janeiro de 2009 e assumi a disciplina 
Enfermagem em Saúde Coletiva. Juntamente com outros dois professores, planejei e 
desenvolvi uma disciplina que trazia introdutoriamente conceitos próprios da área, políticas 
públicas de saúde, com destaque para o Sistema Único de Saúde (SUS) e para a Estratégia de 
Saúde da Família (ESF), assim como programas de atenção a pessoas com hipertensão, 
diabetes, tuberculose e hanseníase. 
Apesar da avaliação positiva feita por nós professores e pelos estudantes, duas 
situações ainda me incomodavam: em primeiro lugar, não sentia solidez em meus 
conhecimentos sobre a saúde coletiva, mesmo me considerando um estudioso da área. Por 
mais que discutisse seus princípios e conceitos, não conseguia fazer satisfatoriamente a 
relação destes com a prática profissional. O trabalho em saúde coletiva resumia-se, para mim, 
à operacionalização dos programas de atenção à saúde de forma mecanicista e 
descontextualizada da realidade local. 
Segundo, deparei-me com uma rede de serviços de saúde cuja organização não 
privilegiava o trabalho em equipe, o contato direto com o território e com a comunidade, nem 
a integralidade das ações. De modo geral, o trabalho do enfermeiro enfatizava a área de saúde 
da mulher e as atividades burocráticas em detrimento das demais atividades. Era praticamente 
inexistente nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) o atendimento de enfermagem a pessoas 
com hanseníase e com tuberculose, a puericultura, as visitas domiciliárias programadas e o 
atendimento a idosos e adultos, juntamente com a equipe médica.   
Essa realidade, não diferente do restante do país, fazia-me refletir sobre o processo 
de ensino-aprendizagem estabelecido no curso de enfermagem. Numa perspectiva disciplinar, 
o ensino de saúde coletiva dava-se pela transmissão de conteúdos em um primeiro momento e 
pela posterior atuação dos estudantes na prática. A desvinculação das duas etapas era 
perceptível, visto que a teoria, ideal, diferia da prática, real, e o potencial transformador da 
universidade no serviço não era explorado.  
Na tentativa de criar oportunidades de aprendizado, atividades eram desenvolvidas, 
no entanto não havia participação de profissionais do serviço, por falta de interesse destes ou 
24 
 
por impossibilidade devido a suas atividades laborais. Após a saída dos estudantes das UBS, 
com o fim das aulas práticas da disciplina, o serviço continuava inalterado. 
O ingresso no Mestrado Profissional em Ensino em Ciências da Saúde para a Região 
Norte (MPNorte) possibilitou-me o aprofundamento de estudos sobre a educação, a docência 
e a minha prática profissional de ensino em saúde coletiva de forma que, a cada módulo, eu 
sentia uma cortina se abrir e um diferente horizonte podia ser contemplado. 
A docência superior em saúde é culturalmente praticada por profissionais 
qualificados técnico e cientificamente e sem experiência e/ou qualificação pedagógica. A pós-
graduação stricto sensu é uma das formas encontradas de preenchimento dessa lacuna. No 
entanto, considero que o MPNorte não só me aproximou dos saberes didáticos e pedagógicos, 
como também daqueles específicos da minha área, trazendo transformações profundas na 
minha prática profissional. 
Identifico-me com Pontes (2004) quando afirma que investigar a própria prática 
profissional é uma atividade que propicia ao professor o esclarecimento e a resolução de 
problemas, a transformação profunda de sua identidade profissional e o redirecionamento de 
seus interesses e prioridades. Para os docentes do ensino superior, ela pode significar um 
campo de trabalho do qual resultam não só elementos importantes para sua atividade 
profissional, como ressaltam contributos, em termos de conhecimento, para a respectiva 
comunidade acadêmica.  
 
1.2 O objeto da pesquisa 
A saúde coletiva estabeleceu-se no final do século XX como um campo de saberes e 
práticas que tomam como pressuposto a determinação social da saúde. Surgiu como corrente 
de pensamento, como movimento social e como prática teórica para coroar as lutas contra a 
hegemonia biologicista e hospitalocêntrica absoluta na saúde até então (IANNI, 2011). 
Seu breve tempo de existência, pouco mais de 30 anos, lhe confere as fortalezas e os 
desafios inerentes à juventude. Sua vitalidade, inovação e energia promoveram e ainda 
promovem transformações profundas no meio científico, nas práticas de saúde e nas politicas 
públicas brasileiras. Entretanto, ainda tem sua relevância e seus ideais questionados pelo 
modelo tradicional. 
A inserção dos conteúdos de saúde pública nos currículos, concomitante ao processo 
de criação da saúde coletiva, foi um movimento crucial para a reorientação da formação em 
saúde (BAGNATO; RODRIGUES, 2007), porém inconcluso, haja vista as tentativas e as 
experiências descritas na literatura (BARROS, 2006; CAMPOS, 2009; CARVALHO et al., 
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2008; GARCIA, 1997; NICHIATA et al., 2003) de incluí-la nos currículos numa perspectiva 
integrada e problematizadora.  
No cenário científico atual, grande parte das pesquisas sobre o campo da saúde 
coletiva enfocam seus aspectos epistemológicos e suas possibilidades de atuação prática. Há 
um número crescente de publicações sobre o ensino em saúde coletiva, entretanto esses se 
restringem mais às Regiões Sul e Sudeste, onde historicamente o nível de evolução científica 
e tecnológica é maior. De tudo produzido, também é pouco o material que trata da saúde 
coletiva em enfermagem e menos ainda do ensino em saúde coletiva voltado para a 
enfermagem.  
O ensino de saúde coletiva na graduação em enfermagem fez-se objeto deste estudo e 
tomou como recorte o Norte do Brasil, região em franco desenvolvimento e que possui um 
significativo número de instituições de ensino superior distribuídas, ainda que não 
uniformemente, em sua grande extensão territorial, coberta por floresta.  
Pretendeu-se, então, investigar o ensino de saúde coletiva para enfermagem em toda 
a Região Norte, tomando como referência as universidades públicas, seus professores e 
estudantes. 
Nesse sentido, os questionamentos iniciais desta pesquisa foram: Qual a concepção 
que os coordenadores e professores dos cursos de graduação em enfermagem das 
universidades públicas da Região Norte têm sobre a saúde coletiva e que competências são 
necessárias para atuação nessa área? Como está proposto o ensino da saúde coletiva nos 
projetos pedagógicos dos cursos?  Como a área está inserida no currículo? Que objetivos se 
pretendem alcançar com esse ensino? Que competências para atuação de enfermagem em 
saúde coletiva são desenvolvidas nos estudantes? Que estratégias de ensino são utilizadas? 
Como acontece a avaliação do processo ensino-aprendizagem? Questionou-se também: Quem 
são os professores de saúde coletiva em cada curso? Que percursos formativos seguiram para 
ensinarem saúde coletiva?  
Considerando a saúde coletiva um campo de saberes e práticas, foi também 
importante conhecer a articulação entre o curso e os serviços de saúde que servem de cenário 
de prática para o ensino da saúde coletiva. Perguntou-se, então: Como acontece a articulação 
ensino-serviço? Que estratégias são utilizadas para promover essa articulação?  
Por fim, questionou-se: Que problemas ou dificuldades são enfrentados pelo curso 
para o ensino de saúde coletiva? Quais são as perspectivas de melhoria desse ensino? 
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2 OBJETIVOS 
2.1 Objetivo geral 
Investigar o ensino de saúde coletiva nos cursos de graduação em enfermagem das 
universidades públicas da Região Norte do Brasil. 
 
2.2 Objetivos específicos 
Apreender a concepção dos coordenadores e dos professores sobre a área da saúde 
coletiva; 
 
Descrever a inserção curricular, os objetivos, as estratégias de ensino e de avaliação do 
ensino de saúde coletiva nas propostas curriculares dos cursos; 
 
Caracterizar o perfil e a trajetória dos professores responsáveis por esse ensino; 
 
Analisar a articulação ensino-serviço proposta e realizada pelo curso para o ensino de 
saúde coletiva; 
 
Conhecer as dificuldades enfrentadas pelos cursos e as perspectivas de melhoria do 
ensino de saúde coletiva. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
3.1 A saúde coletiva 
O ensino em saúde coletiva ainda guarda alguns entraves nos âmbitos teórico e 
prático. Além da discussão pedagógica, muito se fala sobre a abrangência da própria saúde 
coletiva, sua história, suas bases teóricas, as dimensões que a compõem e, principalmente, sua 
conceitualização. 
A consolidação da saúde coletiva como campo de saberes e práticas reconhecidas no 
âmbito da saúde é fruto de discussões e atitudes iniciadas no século XIX e que se 
intensificaram na segunda metade do século XX.  
O termo saúde coletiva surgiu na década de 1970, como uma invenção tipicamente 
brasileira (L’ABBATE, 2003) articulando diferentes áreas de conhecimento como 
epidemiologia, políticas públicas, planejamento, antropologia e sociologia.   
Como campo da saúde, a saúde coletiva tem suas origens na medicina social, na 
medicina preventiva e na saúde pública; entretanto, busca se definir e se conceitualizar por 
meio de estudos e discussões para dar evidência a suas fronteiras, seu alcance e sua 
identidade. 
A busca histórica de ideias e de fatos que promoveram a criação do campo de 
conhecimentos e práticas que hoje conhecemos como saúde coletiva nos faz retroceder à 
segunda metade dos anos 50 do século passado, momento em que modificações importantes 
são percebidas na América Latina, mesmo que não de forma homogênea em todos os países 
(NUNES, 1994). 
No Brasil, identificam-se três fases importantes para o desenvolvimento da saúde 
coletiva que necessitam ser analisadas para o seu entendimento. Essas fases correspondem a 
momentos de desenvolvimento do campo da saúde, em especial em sua dimensão social, 
sendo, portanto, definidas como projeto preventivista, medicina social e saúde coletiva e 
descritas, segundo Nunes (2006), a seguir: 
O projeto preventivista, amplamente discutido na segunda metade dos anos 1950 
com o apoio da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), criticava o universalismo do 
modelo biomédico perpetuado no mundo ocidental por décadas. Entretanto, como o modelo 
em si não era criticado em sua totalidade as práticas médicas não sofreram alterações 
significativas. As discussões enfocavam a dimensão pedagógica e propunham a necessidade 
de considerar o indivíduo como ser biopsicossocial e de ultrapassar o espaço hospitalar para a 
formação em saúde. 
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Como marcas do projeto preventivista, tem-se a criação de Departamentos de 
Medicina Preventiva e Social nas escolas médicas e de disciplinas como Bioestatística, 
Epidemiologia e Administração dos Serviços de Saúde. 
No âmbito teórico, a introdução da epidemiologia, da sociologia, da antropologia e 
do planejamento foram importantes para as mudanças politico-ideológicas marcadas pelo 
entendimento do trabalho social da saúde em programas extramuros. 
Essas transformações possibilitaram o início de uma segunda fase de mudanças, 
momento da medicina social, que se estende de 1974 a 1979. O termo medicina social surgiu 
na França, em 1848, período em que efervesciam na Europa inúmeras lutas por mudanças 
políticas e sociais. Num período que compreendeu os anos de 1820 a 1845, inúmeras 
investigações já eram feitas sobre aspectos sociais e ambientais das doenças, incitadas pela 
situação sanitária e operária europeia. Esse período, conhecido como Era Social, sofreu 
supressão com o surgimento da Era do Germe, a partir da publicação dos estudos de Pasteur e 
Koch na segunda metade do século XIX. A medicina social só voltou a ter notoriedade 100 
anos depois, em 1948, com a criação do Nacional Health Service (norteador dos serviços de 
saúde, principalmente da atenção básica) e, em 1952, com uma reunião da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) que preconizou a integração da dimensão social nos currículos 
médicos por meio da inclusão das disciplinas de economia e de sociologia. 
A medicina social buscou redefinir os objetos dentro da medicina e dentro dos 
estudos das relações entre o biológico e o social. A formação em saúde foi oxigenada pela 
produção científica e pelos cursos de pós-graduação em medicina social, saúde pública e 
saúde coletiva. Nesse período, discussões e lutas importantes também foram protagonizadas 
pelos movimentos sociais, operário e estudantil. 
A possibilidade de pensar a saúde de forma ampliada deu origem à fase da saúde 
coletiva, que iniciou com a criação da Associação Brasileira de Pós-graduação em Saúde 
Coletiva (ABRASCO) e se estende até os dias atuais. A ABRASCO surgiu como forma de 
reunir os interesses de instituições formadoras em saúde coletiva e equilibrar, em seu 
conteúdo programático, as dimensões biológica e social das ciências da saúde evitando 
posturas tecnicistas e biologicistas tão presentes no ensino da área da saúde. 
Na fase atual, iniciada na década de 1980, a organização do setor saúde fez-se 
através de congressos, grupos de trabalho, pesquisa e ensino e concretizou-se em momentos 
históricos transformadores como a VIII Conferência Nacional de Saúde e a implantação do 
SUS. 
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A percepção do pouco tempo de existência da saúde coletiva como campo formal é 
importante para a compreensão da dificuldade de defini-la e justifica a diversidade de 
tentativas de fazê-lo. 
A saúde coletiva toma como premissa a compreensão da saúde como fenômeno 
social (TEIXEIRA, 2003) e considera a existência de inúmeros aspectos que interferem na 
saúde da população, tornando dinâmico o processo saúde-doença. 
Fundamenta-se na interdisciplinaridade como possibilitadora da construção de um 
conceito ampliado de saúde, entendido como parte do complexo saúde/doença/cuidado, que 
incorpora a trajetória das relações que a determinam, inclusive, a relação dos indivíduos, dos 
grupos e das populações com os serviços de saúde (NUNES, 1994; TEIXEIRA, 2003). 
É um campo estruturado e estruturante de práticas e conhecimentos, tanto teóricos 
como políticos (NUNES, 2006) que não somente estabelece uma crítica ao universalismo 
naturalista do saber médico, mas rompe com a concepção de saúde pública, negando o 
monopólio do discurso biológico (BIRMAN, 2005). Sua característica interdisciplinar é o que 
dá forma a seu conceito avançado de saúde. Para enfrentar a diversidade interna ao saber/fazer 
das práticas sanitárias, caracteriza-se como multiprofissional. 
Carvalho e Ceccim (2007) apresentam marcos conceituais importantes da saúde 
coletiva:  
O cruzamento entre diferentes saberes e práticas; a ênfase à integralidade e equidade 
na lógica do SUS; a superação do biologicismo e do modelo clínico hegemônico 
(centrado no saber e prática médica, na doença, nos procedimentos, no especialismo 
e na orientação hospitalar); a valorização do social e da subjetividade; a valorização 
do cuidado e não só da prescrição; o estímulo à convivência e ao estabelecimento de 
laços entre a população e os profissionais de saúde; a atenção à saúde organizada a 
partir da lógica de linhas do cuidado e não da doença; a crítica à medicalização e ao 
“mercado da cura”; entre outros princípios (p. 3, grifo do autor). 
 
A saúde coletiva também pode ser entendida a partir dos campos disciplinares ou 
áreas de conhecimento que a constituem, fazendo dessa forma um trabalho indutivo, de 
recompor os segmentos teóricos que compõem o todo. Sua identidade não é reconhecida 
apenas pela formulação teórica de campo, mas construída por um processo relacional com 
diferentes segmentos disciplinares. 
Podem ser classificados três espaços e formações disciplinares que reúnem os 
campos disciplinares e as disciplinas que se identificam como pertencentes ao campo da saúde 
coletiva: (1) ciências sociais e humanas, (2) epidemiologia e (3) política e planejamento. 
Dentre os três espaços, a epidemiologia é o que concentra o maior número de campos 
disciplinares e que sempre tem se destacado na graduação e na pós-graduação em saúde 
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coletiva. Ressalta-se que o campo de política e planejamento e o de ambiente e saúde têm 
ganhado maior relevância na última década (NUNES, 2006; NUNES et al., 2010). 
Para o entendimento de campo, como o da saúde coletiva, Nunes (2006) afirma: 
A imagem que associo é a de mosaico - conjunto formado por partes separadas, mas 
que se aproximam quando a compreensão dos problemas ou a proposta de práticas 
se situam além dos limites de cada "campo disciplinar", exigindo arranjos 
interdisciplinares. (...) quando discutimos os principais campos disciplinares que 
configuram a grande área da saúde coletiva, observamos que a sua composição está 
associada ou àquelas ciências de fronteira, muitas vezes já consolidadas (por 
exemplo, psicologia social), ou às interdisciplinas (por exemplo, avaliação de 
serviços de saúde, planejamento em saúde), ou às interciências (por exemplo, 
ecologia). Assim, entendemos que o campo não é simplesmente um território opaco, 
um compósito de conhecimentos, saberes e práticas, desarticulados, mas se 
compõem de acordo com as necessidades em descrever, explicar e/ou interpretar a 
realidade de saúde que se deseja estudar, avaliar ou transformar. Para isso, os 
conceitos, as categorias analíticas, as chaves interpretativas procedentes do núcleo 
duro das ciências - o corpus teórico - lançam suas luzes para o entendimento dos 
objetos e sujeitos investigados pelos pesquisadores. Agora, o mosaico se transforma 
em um vitral, no qual os problemas estão filtrados pela teoria (p. 16, grifos do 
autor). 
 
A multiplicidade conceitual da saúde coletiva e o grande número de campos 
disciplinares que a formam podem resultar em dificuldade em seu ensino nos cursos de 
graduação, em especial de enfermagem, ao passo que pode não estar clara sua inserção no 
currículo, sua articulação interdisciplinar, sua característica multiprofissional e, 
principalmente, seu objeto de estudo. 
 
3.2 O ensino da saúde coletiva na educação superior em enfermagem do Brasil 
Entende-se que a educação em enfermagem é produto de uma multiplicidade de 
processos sociais que resultam historicamente da prática da categoria e dos contextos sociais 
onde essa prática se desenvolve. É, portanto, construída de acordo com os limites e as 
possibilidades de seu próprio espaço histórico-cultural, que não é estático e está sujeito a 
transformações contínuas. Modifica-se dinamicamente e ajusta-se à evolução da sociedade, de 
acordo com as exigências da categoria e do setor saúde. Nessa perspectiva, a educação em 
enfermagem não é algo idealizado, abstrato, e sim parte e produto do processo de construção 
da profissão (ERDMANN et al., 2011). 
As mudanças curriculares sofridas ao longo dos anos refletem discussões de novas 
propostas pedagógicas e de novas ideologias, sempre no intuito de formar profissionais que 
atendam às necessidades do mercado de trabalho e de saúde da população, em uma 
perspectiva humanista (BARLEM, et al., 2012). 
O ensino de enfermagem no Brasil teve início oficial em 1890, com a criação da 
Escola Profissional de Enfermeiros, pertencente ao Hospício Nacional de Alienados, no 
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município do Rio de Janeiro. O hospital havia passado para o controle direto do governo 
republicano e mediante a necessidade da capacitação de pessoal para realizar os cuidados de 
enfermagem, criou a escola, posteriormente denominada Escola Alfredo Pinto, que foi 
dirigida por médicos, que também supervisionavam o ensino, até o ano de 1943, quando 
passou a ser administrada por enfermeiras (GALLEGUILLOS; OLIVEIRA, 2001; 
LEONELLO et al., 2011). 
Segundo Leonello et al. (2011) a “principal finalidade da escola, ao contrário das 
escolas de engenharia, direito e medicina criadas na mesma época, não era formar uma elite 
local, mas sim de preparar pessoal, a baixo custo, para cuidar dos doentes mentais” (p. 1777). 
Galleguillos e Oliveira (2001) salientam que a existência da escola foi ignorada por 
Jane A. Jackson, representante brasileira na reunião do Conselho Internacional de Enfermeiras 
realizada em 1901. O fato de não ter mencionado a existência da escola nesse evento pode 
explicar o fato da Escola de Enfermagem Anna Nery ser considerada a primeira escola de 
enfermagem no Brasil.  
Historicamente, a segunda escola a ser criada foi a Escola Prática de Enfermeiras da 
Cruz Vermelha Brasileira para treinar socorristas voluntários em 1916, embora haja relatos da 
fundação de um curso de enfermagem em moldes nightingaleanos, por enfermeiras inglesas, 
em 1894, no Hospital Samaritano, em São Paulo, de iniciativa particular (OGUISO; 
FREITAS, 2007). Em 1920, ainda na Escola da Cruz Vermelha, foi criado o curso de 
visitadoras sanitárias (LEONELLO et al., 2011). 
Segundo Galleguillos e Oliveira (2001), a formação de visitadoras sanitárias 
precedeu a institucionalização da enfermagem, tanto na Europa, quanto nos Estados Unidos e 
mesmo no Brasil, e em suas atividades estão as raízes da enfermagem em saúde coletiva.  
No entanto, percebe-se que a enfermagem como profissão no Brasil teve início com 
ações desenvolvidas por professores e alunos em hospitais de ensino prestando assistência aos 
doentes internados, em especial, psiquiátricos (BECCARIA et al., 2006). Essa característica 
continua forte na formação e na atuação profissional da enfermagem, facilmente identificada 
no percurso histórico da enfermagem no Brasil e no cenário atual. 
A enfermagem moderna no Brasil é inaugurada com a fundação da Escola de 
Enfermeiras do Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP), atual Escola de 
Enfermagem Anna Nery, em 1923, sob a orientação de enfermeiras norte-americanas e sob a 
égide da saúde pública (GALINDO; GOLDENBERG, 2008; GUIMARÃES; MIRANDA, 
2002). 
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O objetivo da escola era formar enfermeiras que atuassem junto à população, 
difundindo a educação sanitária de modo a garantir o saneamento urbano, condição necessária 
à continuidade do comércio internacional que se encontrava ameaçado pelas epidemias. Seu 
currículo primava por conteúdos e atividades preventivas, com ênfase nas ações educativas 
em saúde (GALLEGUILLOS; OLIVEIRA, 2001; LEONELLO et al., 2011) 
Guimarães e Miranda (2002) ainda explicam que a enfermagem moderna surge no 
Brasil num momento em que o Estado dá os primeiros traços de uma política de saúde, que se 
dirigia, fundamentalmente, para o controle de endemias e epidemias, objetivando a criação de 
condições sanitárias mínimas, mas que fossem capazes de favorecer as relações de exportação 
e as políticas de imigração. Nesse contexto, o serviço público federal constituía-se num 
campo efetivo de inserção do enfermeiro no mercado de trabalho, sobretudo na área de saúde 
pública.  
A Escola de Enfermagem Anna Nery tornou-se escola-padrão para a formação em 
enfermagem no Brasil. Baseado no modelo estadunidense, direcionado para o trabalho de 
enfermagem em hospitais, atendendo à medicina curativa, seu programa de ensino foi 
utilizado como modelo para as escolas posteriormente criadas.  No programa, apenas 11% das 
disciplinas eram voltadas para a saúde pública e a prática nos campos de estágio era realizada 
quase que totalmente em instituições hospitalares (GALLEGUILLOS; OLIVEIRA, 2001). 
Com a Lei n.° 775/49, de 06 de agosto de 1949, o ensino da enfermagem sofreu sua 
primeira reforma, além de passar a compreender dois cursos: o curso de enfermagem, em 36 
meses, e o curso de auxiliar de enfermagem, em 18 meses (FORMIGA; GERMANO, 2005). 
Não houve alteração curricular significativa nesse período, já que se mantiveram nos cursos 
as ciências biológicas, sociais e humanas e os diferentes ramos da enfermagem, sem 
determinação de carga horária ou duração de estágios. Havia, entretanto, a exigência de que o 
estágio de enfermagem em saúde pública durasse 03 meses (OGUISO; FREITAS, 2007). 
A Lei n.º 775/49 também definiu a obrigatoriedade de haver uma escola de 
enfermagem em cada centro universitário ou sede de faculdade de medicina e do Poder 
Executivo subvencionar todas as escolas de enfermagem que viessem a ser fundadas no Brasil 
e ampliar o amparo financeiro concedido às escolas já existentes. A lei propunha ainda um 
ensino fortemente vinculado à formação hospitalar, centrado no modelo clínico, condizente 
com o mercado de trabalho da época. Dessa forma, o Estado estimulou a ampliação do 
número de escolas no país, num movimento intimamente ligado ao aumento do número de 
hospitais, como forma de atender a demanda de enfermeiros nesses locais (LEONELLO et al., 
2011; SANTOS et al., 2002). 
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A segunda reforma na educação em enfermagem ocorreu em 1962, a partir do 
Parecer n.º 271/62 do Conselho Federal de Educação (CFE), que fixou o primeiro currículo 
mínimo para os cursos de enfermagem, reduziu a duração do curso para três anos, introduziu 
especializações num quarto ano optativo e eliminou a disciplina de Enfermagem em Saúde 
Pública do currículo mínimo. O currículo manteve a ótica curativista e a disciplina de saúde 
pública perdeu o caráter obrigatório, aparecendo apenas como conteúdo de especialização 
(GALLEGUILLOS; OLIVEIRA, 2001).  A eliminação dos conteúdos de saúde pública do 
currículo básico de enfermagem restringiu a formação de enfermeiros e fortaleceu a 
hegemonia curativista e hospitalocêntrica da época. 
A expansão dos cursos de enfermagem, juntamente com os demais cursos de ensino 
superior, teve início com a reforma universitária, desencadeada em 1968, pela Lei n.º 
5540/68. A Lei da Reforma do Ensino Superior também institucionalizou a pós-graduação em 
dois níveis, mestrado e doutorado, requisito do desenvolvimento tecnológico e da formação 
de recursos humanos, no contexto do Estado desenvolvimentista do país (ERDMANN et al., 
2011; GALINDO; GOLDENBERG, 2008). 
Essa reforma universitária se materializou na formação dos profissionais de saúde, 
tendo como referência o Relatório Flexner. O conhecimento no ciclo básico era 
oferecido por departamentos cada vez mais especializados, com pouca correlação 
com a futura prática profissional, o aluno vivenciava a dicotomia entre conteúdo 
teórico e prático e podia concluir a graduação tendo apenas noções de Enfermagem 
em Saúde Pública (GALINDO; GOLDENBERG, 2008, p. 650). 
 
As críticas levantadas à proposta curricular de 1962 deram origem a um forte 
movimento de mudança possibilitando que aquele modelo compacto de matérias e disciplinas 
fosse substituído por uma nova proposta por meio do Parecer n.º 163/72 de 1972 e da 
Resolução n.º 04, do mesmo ano. Esse modelo, vigente até o ano de 1994, não trouxe grandes 
mudanças, apenas se reestruturou para se adaptar aos princípios da reforma universitária de 
1968. O currículo de 1972 compreendia três partes: pré-profissional, profissional e 
habilitações em enfermagem médico-cirúrgica, enfermagem obstétrica ou em saúde pública, 
além da inclusão da licenciatura como uma quarta alternativa (FORMIGA; GERMANO, 
2005; GALINDO; GOLDENBERG, 2008). 
Galleguillos e Oliveira (2001) comentam que o Parecer n.º 163/72 enfatizava a 
necessidade do domínio de técnicas avançadas em saúde pelos enfermeiros, uma vez que a 
profissão médica passara a necessitar de uma enfermagem especializada para juntas atuarem 
na assistência curativa. Entretanto, fazem um contraponto sobre os prejuízos que a 
fragmentação do eixo da formação, a especialização precoce e a especialização dentro da 
graduação podiam trazer para a formação mais geral.  
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Nos anos 1980, as transformações mais importantes no campo das políticas de saúde 
culminaram no rompimento do paradigma biomédico então vigente e na criação do SUS, fruto 
do movimento da Reforma Sanitária e da VIII Conferência Nacional de Saúde. Quanto à 
formação dos profissionais de saúde, a IX Conferência indicou a revisão dos currículos, 
ajustando-os às realidades sociais, étnico-culturais e ao quadro epidemiológico, garantindo 
uma formação geral com visão integral e comprometimento social (CORREIA et al., 2004). 
Para Guimarães e Miranda (2002) a criação do Centro Brasileiro de Estudos em 
Saúde (Cebes) em 1976, a fundação da ABRASCO em 1979 e a implantação dos diversos 
cursos de pós-graduação stricto sensu em medicina social e saúde coletiva pelo Brasil 
contribuíram para a ocorrência de reflexões acerca das práticas em saúde bem como para 
ampliar a realização de estudos epidemiológicos aplicados a diferentes problemas sanitários 
brasileiros. As autoras identificam ainda uma tendência crescente das abordagens sociais, não 
apenas como variável explicativa adicional, mas como campo no qual se constrói o processo 
de saúde-doença no Brasil e na América Latina, na enfermagem e nas demais categorias 
profissionais da saúde.  
Correia et al. (2004) comentam que apesar do novo contexto em saúde e da nova 
legislação, as escolas de enfermagem ainda orientavam a formação em uma perspectiva 
biológica e segmentada, não considerando os conceitos de integralidade, nem o cuidado 
inserido num contexto social e cultural. A formação de enfermeiros desarticulada das 
demandas sociais requeria mudanças não só do currículo formal, mas também transformações 
nas concepções do currículo em ação, norteadas por um novo paradigma de saúde e uma 
filosofia crítica da educação. 
A proposta curricular de 1994 foi apresentada pela Portaria n.º 1721 após um longo e 
exaustivo processo de discussão organizado pela Associação Brasileira de Enfermagem 
(ABEn) com a participação de escolas, instituições de saúde, entidades de classe e outros. A 
carga horária mínima passou a ser de 3.500 horas/aula, das quais 500 deveriam ser destinadas 
ao estágio curricular, com duração não inferior a dois semestres letivos e desenvolvido sob 
supervisão docente. O currículo tomava como premissa o poder transformador da educação 
centrada na formação de um enfermeiro crítico-reflexivo sobre a prática profissional e 
comprometido socialmente. Em sua proposta, previa a formação do enfermeiro em quatro 
áreas: assistência, gerência, ensino e pesquisa (GALLEGUILLOS; OLIVEIRA, 2001; ITO et 
al., 2006). 
Os conteúdos de saúde pública, que haviam sido excluídos do currículo mínimo 
anterior, retornaram sob a designação de saúde coletiva. O perfil epidemiológico e o quadro 
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sanitário do país/região/estado passaram a ser considerados e a divisão por áreas temáticas 
permitiam maior dinamicidade ao ensino. A subdivisão em especialidades médicas foi 
mantida, evidenciando a dificuldade de ruptura com o modelo flexneriano 
(GALLEGUILLOS; OLIVEIRA, 2001). 
Em 1996, 35 anos depois da promulgação da primeira Lei de Diretrizes e Bases 
(LDB), foi publicada a Lei n.º 9394/96. A nova LDB trouxe novas responsabilidades para as 
instituições formadoras, seus docentes e discentes, e para a sociedade em geral, pois permite a 
formação de diferentes perfis profissionais a partir da vocação de cada curso/escola, 
esperando melhor adaptação ao mundo do trabalho, pois assegura às instituições de ensino 
superior autonomia didático-científica, bem como autonomia em fixar os currículos dos seus 
cursos e programas (ITO et al., 2006). 
 Sob esse prisma, os cursos de enfermagem podiam planejar seus currículos para 
atender especificidades regionais e locais, potencializar seus pontos fortes, quebrar 
paradigmas hegemônicos de formação, ousar na utilização de metodologias inovadoras e 
definir perfis profissionais coerentes com a realidade em que viviam. 
Em 2001, foram promulgadas as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os 
cursos de graduação em enfermagem, medicina e odontologia. No tocante à enfermagem, as 
DCN trazem reformulações quanto à organização dos cursos e promovem a autonomia destes, 
permitindo a concepção, execução e avaliação do próprio projeto pedagógico do curso com a 
efetiva participação dos atores envolvidos (KAISER; SERBIM, 2009). 
Essas diretrizes salientam que as atividades teóricas e práticas, presentes desde o 
início do curso, devem permear toda a formação do enfermeiro, destacando-se o 
caráter integrado e interdisciplinar de sua estruturação. Resguardada a flexibilidade 
de organização curricular, coloca-se a consideração das disposições institucionais 
relativas à incorporação da interdisciplinaridade, tendo em vista o delineamento de 
percursos de sua construção em atenção às exigências legais (GALINDO; 
GOLDENBERG, 2008, p. 19). 
 
As reflexões de Kaiser e Serbim (2009) sobre o currículo apontam para a sua 
dinamicidade. O currículo “influencia e é influenciado pelos atores que o colocam em prática 
diariamente em uma determinada realidade social, em um determinado mundo de apegos e 
significados e que investem o melhor de si em busca de seus desejos, metas e valores” (p. 
634). 
Cada instituição de ensino, a partir de seu projeto pedagógico, planeja o percurso que 
seus estudantes trilharão para a formação profissional tornando cada currículo único. São 
envolvidos no momento de planejamento curricular as leis e as diretrizes para a formação 
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profissional, o contexto institucional, a experiência e a intenção docente, a realidade na qual o 
curso está inserido e as características dos discentes.  
Ao entrar em contato com a saúde coletiva em instituições de ensino, espera-se que o 
estudante desenvolva competências conceituais, procedimentais e atitudinais. Entretanto, a 
indefinição clara de conceitos-chave ou a falta de entendimento da saúde coletiva podem 
prejudicar o processo ensino-aprendizagem e privilegiar o aprendizado de procedimentos. 
O planejamento curricular implica a discussão sobre a complexidade da formação de 
profissionais de saúde, que vem se ampliando em decorrência das mudanças nos perfis de 
atuação, devido às transformações sociais contemporâneas e à implantação das DCN para os 
cursos de graduação em saúde (BATISTA, 2004). Considerar o indivíduo e o local onde está 
inserido em todos os seus aspectos é tornar o ensino coerente com a realidade vivenciada, 
com os objetivos da formação e com o educando, sujeito central do processo. 
O perfil profissional preconizado pelas DCN é de enfermeiros com formação 
generalista, humanista, crítica e reflexiva e qualificados para o exercício de enfermagem. 
Devem ser capazes de conhecer os problemas de saúde-doença mais prevalentes no perfil 
epidemiológico nacional e de intervir com rigor ético, científico e intelectual.  Devem ser 
capacitados para atuar com ênfase na sua região/local de atuação, com senso de 
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotores da saúde integral 
do ser humano (BRASIL, 2001). 
No âmbito das competências, definem que enfermeiras e enfermeiros devem estar 
aptos a desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde, tanto em 
nível individual quanto coletivo; tomar decisões baseadas em evidências científicas; e exercer 
atividades de gerência e administração. Ao trabalhar numa equipe multiprofissional, deve 
exercer habilidades de comunicação e liderança. A comunicação é uma habilidade importante 
para o relacionamento com usuários, gestores e o público em geral. Para garantir a 
continuidade da aprendizagem tanto na formação quanto na prática, devem exercitar a 
educação permanente, contribuindo inclusive, para a formação de novos enfermeiros e novas 
enfermeiras, estimulando e desenvolvendo a mobilidade acadêmico/profissional, a formação e 
a cooperação através de redes nacionais e internacionais. 
Também é possível identificar nas DCN competências específicas requeridas dos 
profissionais de enfermagem de ensino superior que correspondem a características e 
conceitos do campo da saúde coletiva. 
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O conceito ampliado de saúde, que considera o ser-humano em sua integralidade e 
sua relação social com outros indivíduos, com grupos de indivíduos e com os serviços de 
saúde é contemplado em: 
 Atuar profissionalmente, compreendendo a natureza humana em suas 
dimensões, em suas expressões e fases evolutivas;  
 Reconhecer a saúde como direito e condições dignas de vida e atuar de forma a 
garantir a integralidade da assistência, entendida como conjunto articulado e 
contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, 
exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema; 
O planejamento estratégico em saúde ganha notoriedade nas competências que 
instruem enfermeiros a: 
 Planejar e implementar programas de educação e promoção à saúde, 
considerando a especificidade dos diferentes grupos sociais e dos distintos 
processos de vida, saúde, trabalho e adoecimento;  
 Responder às especificidades regionais de saúde através de intervenções 
planejadas estrategicamente, em níveis de promoção, prevenção e reabilitação à 
saúde, dando atenção integral à saúde dos indivíduos, das famílias e das 
comunidades; 
 Reconhecer o papel social do enfermeiro para atuar em atividades de política e 
planejamento em saúde. 
Os enfoques político e epidemiológico do trabalho de enfermagem em Saúde 
Coletiva são abrangidos no direcionamento para:  
 Estabelecer novas relações com o contexto social, reconhecendo a estrutura e as 
formas de organização social, suas transformações e expressões; 
 Compreender a política de saúde no contexto das políticas sociais, reconhecendo 
os perfis epidemiológicos das populações;  
 Atuar nos diferentes cenários da prática profissional, considerando os 
pressupostos dos modelos clínico e epidemiológico. 
O trabalho multiprofissional que garante alcance a todos os segmentos disciplinares 
da Saúde Coletiva em sua peculiar interdisciplinaridade é contemplado nas seguintes 
competências: 
 Assumir o compromisso ético, humanístico e social com o trabalho 
multiprofissional em saúde; 
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 Integrar as ações de enfermagem às ações multiprofissionais; 
As DCN também versam sobre os conteúdos programáticos dos cursos de graduação 
em enfermagem e definem três eixos teóricos para eles: (1) ciências biológicas e da saúde, (2) 
ciências humanas e sociais e (3) ciências da enfermagem. O terceiro eixo compreende as 
temáticas: fundamentos de enfermagem, assistência de enfermagem, administração de 
enfermagem e ensino de enfermagem. 
Para o ensino de saúde coletiva, todos os eixos importam, já que o campo da saúde 
coletiva constitui-se nos limites do biológico e do social (NUNES, 1994). Entretanto, a 
relevância incontestável do eixo 2 dá-se pela concentração dos campos disciplinares que 
conformam a saúde coletiva, como a sociologia, a política, a antropologia, a economia, a 
ética, a história, a estética. No terceiro eixo, a temática assistência de enfermagem retoma 
conceitos de integralidade e holismo, enquanto administração de enfermagem lança mão do 
planejamento estratégico e da socioeconomia para se fazer conhecimento. 
O ensino da saúde coletiva no ensino superior em enfermagem no Brasil assume uma 
característica crescente e gradativa ao longo da história. Com início eminentemente 
hospitalar, a educação em enfermagem participa aos poucos das tendências e das discussões 
de saúde para a valorização dos aspectos humanos e sociais do ser humano, para a 
organização do sistema de saúde e para o planejamento político e social da nação. 
Percebem-se movimentos de ida e volta dos conteúdos de saúde coletiva no currículo 
de enfermagem. Antes nomeados de saúde pública, esses conteúdos configuraram durante 
muito tempo um grupo de saberes e práticas relacionados negativamente à pobreza e à 
miséria, sendo, portanto, desvalorizados e considerados desnecessários.  
A compreensão da importância do trabalho e do olhar da saúde, aqui especificamente 
da enfermagem, para indivíduos, famílias e comunidades que vivem em situação de pobreza, 
miséria, abandono, descaso público não desmerece ou empobrece a área da saúde coletiva. Ao 
contrário, a valoriza e a enriquece. 
 
 
 
 
 
 
 
 
39 
 
4 METODOLOGIA 
4.1 Delineamento da pesquisa 
Uma pesquisa é sempre, de alguma forma, um relato de longa viagem empreendida 
por um sujeito cujo olhar vasculha lugares muitas vezes já visitados. Nada de 
absolutamente original, portanto, mas um modo diferente de olhar e pensar 
determinada realidade a partir de uma experiência e de uma apropriação do 
conhecimento que são, aí sim, bastante pessoais (DUARTE, 2002, p. 144). 
 
Para o alcance dos objetivos propostos, optou-se por um percurso metodológico 
eminentemente qualitativo, com caráter descritivo e exploratório. 
A abordagem qualitativa procura um aprofundamento no entendimento do objeto 
investigado. São considerados valores, crenças, representações, hábitos, atitudes e opiniões. 
“O material primordial da investigação qualitativa é a palavra que expressa a fala cotidiana, 
seja nas relações afetivas e técnicas, seja nos discursos intelectuais, burocráticos e políticos” 
(MINAYO; SANCHES, 1993, p. 247). 
Para Gil (1991), a pesquisa exploratória proporciona familiaridade com o fenômeno 
estudado para torná-lo explícito, conhecido. Pode envolver entrevistas com pessoas que 
tiveram experiências práticas com o problema pesquisado, análise de exemplos que estimulem 
a compreensão e revisão bibliográfica. Na pesquisa descritiva, busca-se descrever as 
características de determinada população ou fenômeno por meio de técnicas padronizadas de 
coleta de dados como o questionário e a observação sistemática.  
 
4.2 Contexto da pesquisa 
A Região Norte do Brasil é composta por sete estados e situa-se no meio do 
continente sul-americano, sendo coberta em quase sua totalidade pela Amazônia Legal. Possui 
quinze cursos de graduação em enfermagem em universidades públicas, reconhecidos pelo 
MEC. Entre universidades federais e estaduais, todos os estados que a compõem estão 
contemplados com instituições de ensino superior em enfermagem.  
Os estados do Pará e do Amazonas concentram a maior quantidade de cursos, este 
com três e aquele com cinco. Os estados do Acre e de Roraima possuem dois cursos e os 
demais, Amapá, Rondônia, e Tocantins, possuem um curso cada.  
O estado do Acre possui dois cursos vinculados à Universidade Federal do Acre 
(UFAC). O primeiro foi implantado em 1976, na capital do estado, Rio Branco. No ano de 
2005 foi criado o segundo curso de enfermagem da instituição, na cidade de Cruzeiro do Sul. 
No estado do Amazonas há dois cursos na capital, Manaus, um na Universidade 
Federal do Amazonas (UFAM), criado em 1951, e outro na Universidade do Estado do 
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Amazonas (UEA), criado em 2001. O curso amazonense mais recente, criado em 2005, situa-
se no município de Coari e faz parte da UFAM. 
A Universidade Federal do Amapá (UNIFAP) alberga o curso de enfermagem do 
estado. Criado em 1991, localiza-se em Macapá. 
No estado do Pará, encontra-se o curso de enfermagem mais antigo da Região Norte. 
Foi criado em 1944 em Belém e pertence à Universidade do Estado do Pará (UEPA), que 
também abriu cursos nas cidades de Santarém, Tucuruí e Conceição do Araguaia nos anos de 
2001, 2004 e 2012, respectivamente. A Universidade Federal do Pará – UFPA também possui 
um curso de enfermagem em Belém, que foi criado no ano de 1975. 
Em Porto Velho, o ensino superior em enfermagem é oferecido pela Universidade 
Federal de Rondônia (UNIR) por meio de um curso criado em 1988. 
Em 2006, surgiu o primeiro curso de enfermagem de Roraima, vinculado à 
Universidade Estadual de Roraima (UERR) na cidade de Boa Vista, capital. No ano de 2011, 
A Universidade Federal de Roraima (UFRR) também abriu um curso na capital do estado. 
Por fim, Tocantins, estado mais novo da federação, teve seu curso aberto no ano de 
2009 na capital do estado, Palmas, pela Universidade Federal do Tocantins (UFT). 
Tendo em vista a abrangência da região, optou-se por convidar para participarem 
deste estudo apenas os cursos situados nas capitais dos estados. Entendendo que os cursos 
situados no interior pertencem a universidades com cursos também nas capitais, todas as 
universidades públicas foram contempladas, com exceção da UFT e da UFRR, cujos cursos 
não haviam formado turmas. 
Foi solicitado aos coordenadores permissão para realização da pesquisa nos cursos 
por eles responsáveis, processo que envolveu o esclarecimento dos objetivos e da proposta 
metodológica da pesquisa e, após permissão concedida, assinatura do Termo de Autorização 
Institucional (APÊNDICE A). Dessa forma, 08 universidades participaram da pesquisa. 
 
4.3 Sujeitos da pesquisa 
Na pesquisa qualitativa os participantes são selecionados propositalmente pelas suas 
experiências com relação ao fenômeno de interesse. Os dados dos participantes selecionados 
são considerados ricos em detalhes e frequentemente são referidos como descrições densas ou 
pesadas (DRIESSNACK et al., 2007). 
Participaram da pesquisa 08 coordenadores dos cursos de enfermagem das 
universidades públicas situados nas capitais dos estados descritos, 02 professores 
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responsáveis pela área de saúde coletiva nesses cursos e 201 estudantes do último ano de 
graduação.  
Dentre os coordenadores de curso e professores participantes da pesquisa, 07 são 
mulheres e 03 são homens. Todos são graduados em enfermagem, 04 são doutores, 05 são 
mestres e 01 era estudante de mestrado. Quanto aos cursos de pós-graduação stricto sensu dos 
sujeitos, apenas 01 é intitulado de saúde coletiva, 06 fazem parte da área de saúde coletiva e 
03 não fazem parte da área. 
 
Gráfico 1 – Titulação dos coordenadores de curso e professores de 
saúde coletiva 
 
 
 
Quanto ao tempo em que os coordenadores exerciam essa função nos cursos, 02 
eram coordenadores há 02 meses, 03 haviam ocupado o cargo há 04 meses, 01 há 18 meses, 
01 há 24 meses e 01 dos coordenadores estava na coordenação do seu curso há 09 anos e 06 
meses ininterruptos. 
 
Tabela 1 – Tempo de gestão dos coordenares de curso 
 
Tempo de coordenação n 
02 meses 02 
04 meses 03 
18 meses 01 
24 meses 01 
09 anos e 06 meses 01 
Total 08 
 
 
40% 
50% 
10% 
Doutorado
Mestrado
Mestrado em
andamento
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Dentre os 201 estudantes que participaram do estudo, 58 (29%) são do gênero 
masculino e 143 (71%) do feminino. 
 
Gráfico 2 – Gênero dos estudantes de enfermagem 
 
 
 
A idade dos estudantes variou entre 20 e 55 anos. Houve maior concentração de 
sujeitos entre as idades de 21 a 27 anos, destacando-se as idade de 22 e 23 anos, cada uma 
com 37 estudantes. 
 
Tabela 2 – Idade dos estudantes de enfermagem 
Idade n 
20 – 24 129 
25 – 29 53 
30 – 34 10 
35 – 39 5 
40 – 44 1 
45 – 49 2 
50 – 54 0 
55 – 59 1 
Total 201 
 
A participação dos professores de saúde coletiva dos cursos na pesquisa foi 
condicionada à decisão dos coordenadores. A cada coordenador foi requerida a indicação de 
um professor da área para inclusão na pesquisa, caso considerasse a participação deste 
importante para a elucidação de peculiaridades do ensino de saúde coletiva no curso, que ele, 
como coordenador, não podia proporcionar. 
29% 
71% 
Masculino
Feminino
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A participação dos sujeitos foi oficializada mediante assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) pelos sujeitos. 
 
4.4 Coleta de dados 
Após autorização para realização da pesquisa expedida pelos responsáveis das 
instituições de ensino e consentimento de participação formalizado pelos TCLE assinados 
pelos sujeitos da pesquisa, foi realizada a coleta de dados em duas etapas. 
Na primeira etapa, administrou-se um questionário aos estudantes e, na segunda, 
entrevistou-se os coordenadores de curso e os professores. 
O questionário é um instrumento que obtém dados que podem ser analisados de 
forma quantitativa. Nele há um conjunto de questionamentos sobre um determinado assunto 
que não testa a habilidade do respondente, mas aponta sua opinião, seus interesses, aspectos 
de personalidade e informação bibliográfica (GÜNTHER, 2003). As vantagens dos 
questionários residem na possibilidade de aplicá-lo num grande número de pessoas em um 
pequeno intervalo de tempo, além do alto grau de anonimato dos participantes.  
O questionário elaborado (APÊNDICE C) utilizou a escala de Likert para avaliar o 
grau de concordância dos estudantes com assertivas referentes sobre ao ensino em saúde 
coletiva de suas graduações. Para cada afirmação, os estudantes puderam assinalar “concordo 
totalmente” (CT), “concordo” (C), “indiferente” (I), “discordo” (D) e “discordo totalmente” 
(DT). 
Os questionários foram administrados por colaboradores voluntários, que utilizaram 
espaços cedidos em aulas, reuniões e estágios para encontrarem os estudantes e convidá-los 
para a participação na pesquisa. 
A análise dos dados coletados no primeiro momento da pesquisa serviu de base para 
a construção do roteiro semiestruturado da entrevista (APÊNDICE D). Pretendeu-se clarificar 
algumas questões por meio dos questionários e aprofundá-las nas entrevistas com os 
coordenadores e os professores. 
A entrevista pode ser entendida como um diálogo aberto e franco, no qual um roteiro 
é o eixo orientador para a discussão de temas complexos de maneira interativa (MINAYO, 
1998). Costuma-se utilizar um roteiro semiestruturado que conduz a entrevista de forma 
aprofundada e, geralmente, durante um longo período de tempo (STURGES; HANRAHAN, 
2004). 
Foram feitos contatos telefônicos e por correio eletrônico prévios para o 
agendamento dos encontros com os coordenadores e os professores. As entrevistas foram 
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realizadas nas dependências das próprias instituições participantes, tomando-se o cuidado para 
manter o ambiente calmo e silencioso. As entrevistas duraram em média 60 min e foram 
gravadas em áudio, para posterior transcrição. Durante os encontros, os coordenadores e 
professores ficaram a vontade para acessar documentos dos cursos, sempre que sentiram 
necessidade. 
 
4.5 Análise de dados 
Os dados obtidos por meio dos questionários, depois de sistematizados, classificados 
e tabulados, produziram informações expressas em gráficos analisados qualitativamente. 
As entrevistas permitiram a produção de dados que foram analisados por meio da 
técnica de análise do conteúdo, modalidade temática, segundo o referencial de Franco (2008). 
A autora explica que “o ponto de partida da análise de conteúdo é a mensagem, seja ela verbal 
(oral ou escrita), gestual, silenciosa, figurativa, documental ou diretamente provocada” (p. 
19). Comenta ainda que a mensagem expressa necessariamente um significado e um sentido 
que, por não ser um ato isolado, necessita que se considerem as condições contextuais de seus 
produtores. 
Como atividades de pré-análise, realizou-se a leitura flutuante das transcrições das 
entrevistas. Esta “consiste em estabelecer contatos com os documentos a serem analisados e 
conhecer os textos e as mensagens nele contidas, deixando-se invadir por impressões, 
representações, emoções, conhecimentos e expectativas...” (p.52). 
A leitura aprofundada das transcrições permitiu a construção de núcleos 
direcionadores dos quais foram identificadas unidades de contexto (UC). Estes são 
“considerados como o pano de fundo que imprime significado às unidades de análise” (p. 46). 
Das UC emergiram unidades de registro (UR), que, nessa modalidade de análise de 
conteúdo, são constituídas por temas. O tema pode ser uma simples sentença (sujeito e 
predicado), um conjunto delas ou um parágrafo e é considerado como a mais útil UR na 
análise de conteúdo. 
Após a definição das unidades de análise (UC e UR), realizou-se a categorização, 
que implica classificação, diferenciação e reagrupamento de elementos semânticos do texto. 
As categorias emergiram da fala, do discurso, do conteúdo das respostas dos sujeitos após a 
análise aprofundada do material empírico. 
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4.6 Aspectos éticos e legais 
Esta pesquisa recebeu autorização para ser desenvolvida pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), mediante parecer n.º 2080/11. 
Durante toda a pesquisa foram respeitados os preceitos éticos da pesquisa com seres 
humanos. Todos os sujeitos participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecer (TCLE). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os dados coletados e analisados oriundos dos questionários administrados aos 
estudantes e as categorias que emergiram da análise do conteúdo das entrevistas feitas com os 
professores e os coordenadores de curso foram agrupados em dois capítulos: 
 A saúde coletiva na prática da enfermagem; 
 A graduação em enfermagem e o preparo do enfermeiro para a atuação em saúde 
coletiva. 
 
5.1 A saúde coletiva na prática da enfermagem 
Na análise temática deste eixo direcionador, identificamos 55 UC contendo 112 UR 
que deram origem a categorias divididas em duas dimensões: concepções docentes sobre a 
área de saúde coletiva e competências necessárias para a atuação nessa área. Especificamente 
no tocante às concepções, identificamos 69 UR das quais emergiram as seguintes categorias e 
subcategorias:  
 
 Área constituinte da atuação profissional 
o Área em que o enfermeiro tem autonomia e segurança no trabalho 
 Área de conhecimento com especificidades 
o Área que estimula a visão crítica 
o Área de muita subjetividade e abstração 
o Área que exige muita leitura 
o Área de conteúdo maçante  
o Área ligada a ideologias pessoais 
o Área com diferentes percepções de complexidade 
 Área de estudo do SUS 
o Campo de práticas mais restrito às UBS 
 Área que estuda problemas da coletividade 
 Campo interdisciplinar, intersetorial e multiprofissional 
 Área de grande abrangência 
 
Os coordenadores de curso e os professores da área expressaram diferentes conceitos 
da saúde coletiva. Alguns coordenadores referiram-se à saúde coletiva utilizando o termo 
saúde pública e vive versa, levando-nos ao entendimento de que as duas são iguais, ou pelo 
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menos semelhantes. Outros deixaram claro que consideram saúde coletiva diferente de saúde 
pública. Tais menções ocorreram em praticamente todas as entrevistas realizadas, mesmo não 
havendo pergunta ou tópico de discussão relacionado. 
Tal confusão conceitual é compreensível, visto que o surgimento da saúde coletiva 
aconteceu num momento de redefinição, em que se tentava superar a crise da saúde pública 
por meio de propostas e esforços que culminaram na instituição de uma “nova saúde pública”. 
Nesse momento histórico, perguntava-se se a saúde coletiva seria um campo novo ou um 
paradigma dentro do campo da saúde pública (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998). 
Para Fonseca (2006), a saúde coletiva surgiu como uma tentativa de conciliar três 
importantes áreas responsáveis pela formação e pela especialização em saúde no Brasil: a 
saúde pública, a medicina social e a medicina preventiva. 
O redirecionamento do termo saúde pública para saúde coletiva reflete um intenso 
engajamento dos movimentos sociais na luta pela democratização do país, que gerou 
profundas modificações no sistema de saúde nacional (BACKES et al., 2012). Cabe salientar 
que não há extinção do termo saúde pública, visto que corresponde a uma área com 
conhecimento teórico-prático sólido e pertinente. 
A saúde coletiva vem, de forma ampliada, reunir distintas disciplinas pelas 
semelhanças, que conformam os subcampos do campo maior, não se restringindo a apenas 
uma especialidade ou disciplina (NUNES et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010).   
Nesse sentido, a saúde coletiva faz-se o campo mais abrangente, que assume as 
características dos subcampos que reúne, dentre eles, e com um sentido mais forte, tanto 
temático quanto histórico, a saúde pública. 
O entendimento de que a saúde coletiva é uma área constituinte da atuação 
profissional de enfermeiros é a primeira categoria que emerge das falas dos coordenadores de 
curso.  
De forma bastante expressiva, os estudantes também revelam que durante a 
graduação já entendiam o importante papel da saúde coletiva em suas futuras vidas 
profissionais, quando 83% deles concordaram com a assertiva “Sempre me mantive atento às 
atividades de saúde coletiva porque entendia sua importância na minha futura atividade 
profissional”. 
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Gráfico 3 – Respostas dos estudantes à assertiva “Sempre me mantive 
atento às atividades de saúde coletiva porque entendia a sua 
importância na minha futura atividade profissional”. 
 
 
 
O entendimento de que o campo da saúde coletiva tem modificado e sido modificado 
pela prática de enfermagem já perdura por mais de 20 anos. Queiroz e Egry (1988) afirmam 
que a enfermagem não sofre transformações passivamente, mas como sujeito ativo. Ao 
mesmo tempo em que as transformações da sociedade impõem mudanças na prática 
profissional levam a mudanças sociais.  
Quando centrada no modelo biomédico, eminentemente curativista e ainda presente 
nos serviços de saúde, a atuação da enfermagem resume-se a sustentações das práticas 
médicas, constituindo um trabalho complementar (PAI et al., 2006). Por outro lado, em seu 
trabalho dentro da saúde coletiva, o enfermeiro tem encontrado um amplo espaço de 
desenvolvimento para sua atuação diária. O atendimento direto à clientela se figura com a 
consulta de enfermagem, com o suporte dos exames laboratoriais de rotina e com prescrição 
padronizada de medicamentos. A educação em saúde é desenvolvida em nível coletivo, na 
comunidade em que o profissional atua, ou em nível individual, podendo também fazer parte 
da consulta de enfermagem (GOMES; OLIVEIRA, 2005). 
Como integrantes das equipes de saúde, os enfermeiros que trabalham na lógica da 
saúde coletiva têm a responsabilidade de desenvolver habilidades e competências para o 
cuidado complexo que o campo exige e sobre o qual os indicadores de saúde ainda insistem 
em demonstrar precariedade na efetivação das políticas públicas. Acredita-se que o 
enfermeiro, em seu trabalho, pode ser um facilitador na construção de mecanismos de 
intervenção nos condicionantes e nos determinantes de saúde (FONTANA; SIQUEIRA, 
2009). 
A assistência de enfermagem em saúde coletiva deve ser considerada como um corpo 
de conhecimentos e habilidades específicos, construído e reproduzido em decorrência da 
divisão social do trabalho na área de saúde, que, de forma sistematizada, planejada e 
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dinâmica, intervém no processo saúde-doença de uma dada coletividade (QUEIROZ; EGRY, 
1988). 
Nesta categoria, emergiu também a concepção de que a saúde coletiva é uma área 
em que o enfermeiro tem autonomia e segurança no trabalho: 
 
“O enfermeiro tem muito mais autonomia na saúde coletiva. Então, eles 
acabam tendo mais segurança dentro desse espaço da saúde coletiva.” E4 
 
Na saúde coletiva, a enfermagem encontra um amplo espectro de atuação que lhe 
permite maior liberdade no uso dos espaços para transformação das realidades locais. O 
enfermeiro propõe ações, estabelece a maneira como será constituído seu trabalho e mantem 
considerável autonomia em suas práticas (NAUDERER; LIMA, 2008). 
Alunos e professores concordam que a saúde coletiva faz parte da atuação da 
enfermagem e apontam alguns aspectos que a tornam uma área de conhecimento com 
especificidades. Dentre essas, uma área que estimula a visão crítica é enfatizada: 
 
“Quem trabalha nessa área sempre tem uma visão muito crítica, do que 
quer, das leis, do SUS, tudo”. E2 
 
“A gente percebe que (o enfermeiro) tem um senso crítico mais aguçado 
pra tudo”. E5 
 
Outro importante aspecto caracteriza a saúde coletiva como uma área de muita 
subjetividade e abstração. 
 
“No campo da subjetividade, acho que a própria teoria dá bagagem pro 
aluno perceber essa subjetividade. Acho que ele tem muita abstração. Acho 
que é a disciplina que exige mais abstração do aluno.” E4 
 
O mesmo entrevistado comenta novamente sobre esse traço de abstração e ainda 
caracteriza a saúde coletiva como uma área que exige muita leitura. 
 
“Eu acho que a saúde coletiva exige que o aluno se debruce intensamente 
na leitura e que ele tenha uma capacidade de abstração muito grande”. E4 
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A aproximação da saúde com as ciências sociais, determinante para o surgimento da 
saúde coletiva, introduz uma gama de discussões mais subjetivas no setor saúde, até então 
predominantemente técnico.  
A pluralidade teórica e disciplinar da saúde coletiva é um de seus atributos mais 
fecundos (FERREIRA NETO et al., 2011), o qual permite uma nova compreensão centrada na 
interdisciplinaridade e no debate político em torno de temas como universalidade, equidade, 
democracia, cidadania e, mais recentemente, subjetividade (LIMA; SANTANA, 2006). 
Para Guimarães e Meneghel (2003), a subjetividade é produto das redes da história, 
coletiva e nunca individual. É produzida nos registros coletivos da sociedade e da cultura, por 
meio de mecanismos e estratégias diversas, definindo modos de existência regulados por leis, 
verdades, crenças, valores, configurando formas de vida que definem o jeito do indivíduo 
experienciar o mundo. 
Especificamente no campo da saúde coletiva, a noção de subjetividade inicia-se na 
década de 1990 e segue diferentes inspirações teóricas, visando atender a questões emergentes 
do processo de construção e consolidação do SUS. Como primeira função da subjetividade 
nesse campo, temos a retomada do conceito de sujeito como partícipe das transformações 
sociais e importante ator social da Reforma Sanitária. Destacam-se nesse processo os 
profissionais da saúde e os usuários dos serviços como principais sujeitos (FERREIRA NETO 
et al., 2011). 
A segunda função da subjetividade é problematizar o cuidado como prática 
intersubjetiva, na qual os profissionais de saúde relacionam-se com sujeitos e não com objetos 
(MATTOS, 2004). 
Na perspectiva da atenção de enfermagem à família, a intersubjetividade perpassa a 
necessidade de identificar as necessidades de bem-estar de cada sujeito e cada família com 
que os profissionais se relacionam, não os reduzindo às suas enfermidades (NUNES; SILVA, 
2011). 
Como terceira função da subjetividade na saúde coletiva, tem-se a produção da 
autonomia nos indivíduos e coletivos envolvidos nas ações de saúde. Abrange inúmeras áreas 
como a relação profissional-usuário, educação em saúde, gestão em saúde, estratégias de 
promoção da saúde e modos de vida (FERREIRA NETO et al., 2011). 
A saúde coletiva também é comentada como uma área de conteúdo maçante que, por 
ter aproximação com as ciências sociais e as políticas públicas, pode trazer temas 
considerados pouco interessantes para a maioria dos estudantes.  
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“O conteúdo de saúde coletiva, se você pensar um pouco, é chato para o 
aluno.” E4 
 
“Tem uns que dizem: ‘Ah, professora, não tem outra coisa pra apresentar? 
Tem que ser do SUS?’. Aí eu digo: ‘É o SUS, meu filho’. Só que tudo é o 
SUS.” E2 
 
Tomando como exemplo a formação em saúde coletiva nos cursos médicos, Campos 
(1999) relata que alunos e professores costumam subestimar a necessidade de incorporação 
dos saberes de saúde pública para o exercício de uma boa clínica, gerando uma tendência de 
fechamento à área.  
Os estudantes de medicina demonstram dificuldades em compreender os conteúdos 
da saúde pública e desinteresse nas disciplinas sociais, fato que gera dificuldades em adequar 
o ensino médico às necessidades da população. O contato com professores superespecialistas, 
que ministram as disciplinas clínicas ou cirúrgicas, desestimula os alunos em relação às 
disciplinas sociais por enxergarem nesses docentes um exemplo de sucesso profissional e boa 
remuneração (OLIVEIRA et al., 2010; 2011). 
Os autores ainda comentam que as temáticas abordadas nos programas das 
disciplinas relacionadas à saúde coletiva que favorecem uma visão 
social/cultural/econômica/espiritual do usuário, em detrimento do aspecto puramente 
biológico/patológico, estão estimulando uma maior dedicação discente á essa área. Dessa 
forma, o reconhecimento da utilidade e importância dos conhecimentos obtidos nas 
disciplinas de saúde coletiva está paulatinamente se tornando maior.  
A saúde coletiva também é apontada como uma área ligada a ideologias pessoais. 
Isso se refere aos ideais e desejos expressos por aqueles que se intitulam profissionais da área 
de saúde coletiva.  
 
“Tem muito a ver com ter se identificado com os ideais da Reforma 
Sanitária, do SUS, daquela luta do SUS, das diretas, da década de 80 (...). 
Então eu acho que é muito mais ideológico.” E10 
 
A saúde coletiva pode ser entendida como um movimento ideológico que surgiu 
aproveitando-se da história e da tradição da saúde pública. Esta, que foi construída social e 
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historicamente, é resultante da assunção e da luta contra a soberania do biologicismo 
(CAMPOS, 2000). 
A emergência do projeto preventivista, da medicina social e da própria saúde coletiva 
reflete, de um modo geral, o contexto socioeconômico e político-ideológico de uma época que 
perdura até hoje. O caráter histórico e estrutural da saúde coletiva reconhece, teórica e 
empiricamente, um conjunto de práticas científicas, econômicas, políticas, ideológicas, 
técnicas e culturais que tomam como objeto as necessidades sociais em saúde (NUNES, 1994; 
PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998). 
Citando Giroux (1986), Figueiredo et al. (2003) definem ideologia como um 
conjunto de representações produzidas e inscritas na consciência humana e no 
comportamento, no discurso e nas experiências vivenciadas. O alicerce inconsciente da 
ideologia não é apenas enraizado nas necessidades repressivas, mas também em necessidades 
que são por natureza emancipatórias. 
Outra especificidade apontada pelos coordenadores é que a saúde coletiva é uma 
área com diferentes percepções de complexidade. 
 
 “Não tem como um professor que está em outra área trabalhar essa parte 
de saúde coletiva, porque é bem complexo.” E1 
 
“Eu acho que não tenha nada muito complexo. (...) Dentro da parte 
burocrática da saúde coletiva, é muito fácil; não precisa inventar nada. As 
diretrizes já estão lá, é só você seguir.” E4 
 
A saúde coletiva é apontada como uma área de estudo do SUS, suas políticas e 
estratégias. Nesse contexto, o ensino de políticas públicas de saúde está intimamente ligado ao 
ensino de saúde coletiva. 
 
 “Quando você vai trabalhar com programas ou mesmo alguma coisa na 
área hospitalar, a gente sempre vai estar falando de políticas da saúde. A 
gente sempre volta pras políticas públicas de saúde.” E4 
 
Na concepção dos coordenadores, para o entendimento da formação das políticas 
públicas de saúde e do cenário atual de saúde, a saúde coletiva também lança mão dos estudos 
sobre a história da saúde, como forma de compreensão histórica da saúde atual. 
53 
 
 
“As aulas de saúde pública são justamente para contar toda a história de 
saúde no Brasil.” E2 
 
A gênese da saúde coletiva precedeu a criação do SUS, fato que o tornou 
contemporâneo às transformações epistemológicas da área da saúde e às transformações 
sociais, políticas e ideológicas que culminaram na reorganização do setor saúde em nível 
nacional. Como movimento social-ideológico, contribuiu decisivamente para a construção do 
SUS e para enriquecer a compreensão sobre os determinantes do processo saúde-doença 
(CAMPOS, 2000). 
Desde sua institucionalização, a saúde coletiva vem se fortalecendo como 
movimento atento às questões políticas da assistência à saúde, que são inerentes ao sistema de 
saúde (NUNES, 2011). Essa evolução tem íntima relação com o movimento histórico de 
criação do SUS. De maneira praticamente indissociável, o SUS incorpora os pressupostos e 
diretrizes da saúde coletiva na sua constituição.  
A saúde coletiva tem um campo de práticas mais restrito às UBS devido à forte 
aproximação com a atenção básica, como afirmam coordenadores de curso e professores:  
 
“A dinâmica de trabalho da saúde coletiva permite que o profissional tenha 
mais facilidade de assumir uma unidade básica do que assumir um 
hospital.” E4 
 
Friedrich e Sena (2002) discutem a assistência de enfermagem na atenção básica a 
partir do conceito de tipologia das UBS, que podem ser tradicionais, de transição e 
inovadoras. Nas tradicionais, a assistência está centrada no indivíduo e a tomada de decisões 
acerca das atividades a serem realizadas pelo enfermeiro é orientada pela demanda espontânea 
do usuário de saúde pública como consulta médica, vacina, curativos e nebulizações, 
atividades de controle de doenças transmissíveis e atendimento à mulher, à criança e ao 
escolar.  
A UBS de transição, como seu nome sugere, está em contínuo processo de mutação 
assumindo caraterísticas ora tradicionais, ora inovadoras. O fenômeno do cuidado se 
diferencia nas UBS de transição porque as relações entre enfermeiros e usuários, de certa 
forma, resultam de planejamento, isto é, a partir do primeiro contato com os usuários, os 
profissionais já agendam outros contatos de acordo com o problema a ser resolvido. Os 
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enfermeiros planejam suas atividades, principalmente as educativas, de forma mais 
sistematizada. As atividades educativas se realizam através da puericultura, do atendimento ao 
desnutrido, às gestantes e aos hipertensos.  
O processo de trabalho dos enfermeiros nas UBS inovadoras não se organiza 
simplesmente pela demanda espontânea dos usuários. Ocorre um planejamento das ações que 
são realizadas a partir da análise de necessidades das famílias e da definição de prioridades, 
sendo a ESF norteadora das ações da equipe. A UBS realiza atividades da ESF, com ações de 
promoção da saúde, de planejamento e programação, priorizando o atendimento a grupos de 
risco (FRIEDRICH; SENA, 2002). 
As atividades dos enfermeiros podem ser classificadas como: atividades gerenciais 
na unidade de saúde; atividades de coordenação, organização, treinamento, controle do 
trabalho de enfermagem; atividades de atenção de caráter individual e atividades de atenção 
de caráter coletivo. A presença dos enfermeiros nas UBS é um elemento a ser destacado no 
seu cotidiano (NAUDERER; LIMA, 2008). 
Ainda no contexto da atenção básica, a saúde coletiva aproxima-se cada vez mais da 
coletividade e da família, na tentativa de compreender seus problemas e agravos à saúde. 
Assim, ela se configura como uma área que estuda problemas da coletividade. Esta é nossa 
quarta categoria de estudo. 
 
“Eu acho que atender mesmo a comunidade, conseguir identificar os 
problemas, conseguir fazer um diagnóstico situacional da comunidade, as 
unidades que ele vai trabalhar.” E1 
 
“O objetivo geral da saúde coletiva é perceber os problemas e tentar 
resolver os problemas tentando modificar a realidade local.” E4 
 
Para a saúde coletiva, uma formação profissional não será adequada se não trabalhar 
pela implicação dos estudantes com seu objeto de trabalho: as necessidades de saúde de 
indivíduos, famílias, grupos sociais e coletividade realizando práticas cuidadoras; práticas de 
afirmação da vida sob todas as suas formas inventivas e criativas de mais saúde; práticas de 
responsabilidade com as pessoas e coletividades pela sua melhor saúde individual e coletiva; 
práticas de desenvolvimento e realização de um sistema de saúde com capacidade de proteção 
da vida e da saúde e práticas de participação e solidariedade que tenham projetos de 
democracia, cidadania e direitos sociais (CARVALHO; CECCIM, 2007). 
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Para compreender a saúde coletiva é necessário conhecer o coletivo em seu contexto 
de construção histórica. No decorrer desse processo histórico, a saúde coletiva torna-se um 
termo vinculado a um esforço de transformação e veículo de uma construção alternativa da 
realidade que é o objeto da ação (SOARES; SILVA, THUMÉ, 2010).  
A saúde coletiva como campo interdisciplinar, intersetorial e multiprofissional é 
a quinta categoria que emerge da análise das entrevistas. Esse olhar está intimamente ligado 
ao seu caráter plural, identificado pela inter-relação das inúmeras áreas que a compõem. O 
caráter interdisciplinar sugere uma relação íntima entre as áreas e as disciplinas que 
constituem a saúde coletiva. Dessa forma, não falamos apenas de uma área formada por 
outras, mas por uma área composta por relações fortes entre diversas áreas de conhecimento 
que dialogam entre si e produzem novos conhecimentos e práticas transformadoras. 
 
“A gente tem algumas disciplinas do curso como atenção integral à saúde 
(...), saúde ambiental, educação em saúde, ou seja, que todas essas áreas 
elas fazem.” E1 
 
A interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade são inerentes à saúde coletiva, 
gerando uma relação estreita dos conceitos com a área.  
 
“Se você trabalha com saúde coletiva, você trabalha de forma 
interdisciplinar, (...) com equipes multiprofissionais.” E3 
 
Do ponto de vista do saber, a saúde coletiva é um campo que procura operar numa 
abordagem ampla, complexa e articulada a partir de um tripé interdisciplinar que inclui a 
epidemiologia, a administração/planejamento e as ciências sociais da saúde (SCARCELLI; 
ALENCAR, 2009). 
Carvalho e Ceccim (2007) comentam que a área compreende as subáreas de saúde 
pública, epidemiologia e medicina preventiva e social, guardando relações de interconexão 
com outras, como análise e controle de medicamentos, análise nutricional de população, 
ecologia, educação em saúde, enfermagem de saúde pública, engenharia sanitária, 
odontologia social e preventiva, psicologia social, saúde ambiental e saúde materno-infantil.  
A abordagem interdisciplinar da saúde coletiva emerge assim, da crítica à 
fragmentação do saber, rompendo com o paradigma biomédico e com as tendências 
patologizantes e normalizadoras que privilegiam o olhar sobre a doença em detrimento da 
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saúde como processo e expressão dos determinantes psicossociais, sociodinâmicos e 
institucionais. Envolvendo diferentes disciplinas e tipos de conhecimento e extrapolando a 
mera agregação de seus campos de origem, visa à superação dialética entre dimensões polares 
como teoria e prática, ação e reflexão, conteúdo e processo (MOTTA; AGUIAR, 2007; 
SCARCELLI; ALENCAR, 2009). 
Para os profissionais de saúde, a interdisciplinaridade contribui para a compreensão 
integral do ser humano no contexto das relações sociais e do processo saúde-doença 
(MOTTA; AGUIAR, 2007). 
Carvalho e Ceccim (2007) enfatizam que a saúde coletiva demanda um trabalho em 
equipe, construído por profissionais de diferentes origens, áreas e níveis de formação, com 
diferentes perspectivas e formulações sobre as necessidades em saúde.  
Nesse contexto, as características da jornada de trabalho da maioria dos enfermeiros 
diferenciam-se dos profissionais de outras categorias por permanecerem mais tempo na UBS, 
por atuarem nas diversas áreas dentro da unidade e por executarem mais atividades 
extramuros, permitindo o seu reconhecimento como um profissional acessível à população 
(NAUDERER; LIMA, 2008). 
Professores e coordenadores de curso também comentaram o fato da saúde coletiva 
ser uma área de grande abrangência, tanto em relação aos níveis de atenção à saúde quanto 
aos cenários de prática e à multiplicidade de ações. A saúde coletiva é evidente no nível 
primário de atenção à saúde, espaço tradicionalmente lhe é destinado, entretanto não se limita 
a ele. 
 
“A saúde coletiva vai muito além da atenção básica.” E7 
 
É identificada também no nível terciário, quando os sujeitos comentam seu enfoque 
em âmbito hospitalar: 
 
“Quando você vai trabalhar com programas ou mesmo alguma coisa na 
área hospitalar, a gente sempre vai estar falando de políticas da saúde.” E3 
 
“(...) pensam que a saúde coletiva só se dá lá (na UBS), mas ela se dá aqui 
também dentro do hospital quando você orienta, quando você encaminha, 
quando você dá toda aquela orientação de alta.” E2 
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Ainda no espectro de abrangência, identificamos  a atuação de enfermeiros nos 
diversos momentos do processo saúde-doença, onde atuará desde a promoção até a 
reabilitação da saúde. 
 
“(...) enfermeiros generalistas que possam trabalhar na prevenção e 
também na parte curativa. Ele tem que estar preparado pra promoção da 
saúde e pra reabilitação, também.” E8 
 
“Mesmo em saúde coletiva ele vai ter que trabalhar com a reabilitação.” 
E6 
 
Para tanto, múltiplas ações são desenvolvidas devido a diversidade do campo de 
atuação.  
 
“Eles são divididos pra trabalhar as atividades e também a educação em 
saúde, (...) a educação para os profissionais, educação continuada, 
educação permanente, (...) visitas domiciliares, a parte da imunização...” 
E1 
 
As competências necessárias para a atuação na área da saúde coletiva foi outra 
categoria analítica investigada. Nas entrevistas com professores e coordenadores de cursos 
identificamos 56 UR que resultaram em 5 categorias e algumas subcategorias: 
 
 Compreensão e atuação no SUS 
o Compreensão e fomento de políticas públicas de saúde  
o Gestão dos serviços de saúde 
o Consolidação da ESF 
o Trabalho numa perspectiva interdisciplinar, intersetorial e 
multiprofissional 
 Compreensão do processo saúde-doença e seus determinantes com enfoque 
na prevenção 
 Educação em Saúde 
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 Desenvolvimento de pesquisas e de Sistematização da Assistência da 
Enfermagem (SAE) 
 Desenvolvimento de competências pessoais 
o Visão crítica e reflexiva 
o Liderança  
o Envolvimento político 
o Capacidade organizativa 
o Comprometimento social 
o Capacidade de educação permanente  
 
O conceito de competência tem caráter polissêmico, sendo descrito como: 
capacidade para desenvolver habilidades, conhecimentos e atitudes; habilidade de utilizar o 
conhecimento com o objetivo de se atingir uma meta; capacidade de utilizar conhecimentos e 
habilidades adquiridos para o exercício profissional; capacidade de mobilizar saberes: saber-
fazer, saber-ser, saber-agir; capacidade para resolução de um problema. Assim sendo, 
competência significa a construção de disposições e esquemas que permitem mobilizar os 
conhecimentos no momento certo e com discernimento (MOTTA; AGUIAR, 2007). 
A compreensão e a atuação no SUS é uma importante competência necessária para 
atuação na área da saúde coletiva.  
 
“Ele tem que conhecer o Sistema Único de Saúde, quais são os princípios 
do SUS e como aplicá-los e ter uma visão crítica daquilo que é feito.” E2 
 
“ (...) uma visão geral, abordar todas as atividades, todas as instâncias do 
SUS.” E9 
 
A compreensão e o fomento de políticas públicas de saúde também são enfatizadas 
como importantes competências relacionadas à atuação no SUS.  
Compondo 52% do milhão e meio dos trabalhadores vinculados ao serviço público 
de saúde no Brasil, os enfermeiros necessitam de um arsenal de tecnologias e, principalmente, 
de saberes que precisam ser adquiridos ainda durante a formação acadêmica para o 
atendimento à complexidade dos problemas de saúde das pessoas e das comunidades. 
(COSTA; MIRANDA, 2010; HADDAD, 2011). 
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Entretanto, Costa e Miranda (2010) constatam que muitos dos enfermeiros 
desconhecem as políticas de saúde e o SUS como eixos norteadores das ações de atenção à 
saúde da população. Conhecer e compreender os princípios do SUS, bem como o conceito 
ampliado de saúde, é indispensável para produzir mudanças na saúde segundo a realidade 
local (LINARD et al., 2011). 
Atividades de planejamento estratégico de saúde são essenciais para a gestão dos 
serviços de saúde. De acordo com os sujeitos entrevistados, essa é uma competência esperada 
do enfermeiro atuante em saúde coletiva. 
 
“(...) ele trabalha com organização do serviço, muito forte na área da 
saúde coletiva e trabalha com gestão dos serviços de saúde, muito forte na 
saúde coletiva.” E7 
 
O planejamento e a avaliação do funcionamento das UBS, juntamente com os 
programas de saúde implantados nesses serviços, são atividades consideradas importantes no 
processo gerencial (WEIRICH et al., 2009). 
Fernandes et al (2010) comentam que, dentre as atividades apontadas como 
importantes, a gestão de pessoas mostra-se uma característica essencial no gerenciamento das 
UBS, seguida pela gestão de processos e pela gestão centrada no usuário. O planejamento das 
ações é realizado pelos gerentes que lhe atribuem uma importância relacionada, 
principalmente, à facilidade no alcance das metas e objetivos e ao controle e estímulo para as 
atividades na UBS.  
Nauderer e Lima (2008), investigando atividades gerenciais de enfermeiros em 
unidade de saúde, mostram que todos os entrevistados indicaram, como parte de sua prática 
cotidiana, a coordenação da equipe de saúde, incluindo organização, treinamento e controle 
do trabalho de enfermagem, tais como: registros em folha de ponto, registros de faltas, 
organização de escalas de folgas e de escalas de férias, supervisão das equipes nas atividades 
executadas (curativos, acolhimento, vacinas).  
Ainda na perspectiva de compreensão e atuação no SUS, professores e 
coordenadores dos cursos de enfermagem da Região Norte enfatizaram a necessidade de 
conhecimentos e práticas para a consolidação da ESF, entendendo-a como importante política 
de assistência em saúde. 
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“É a abordagem das políticas, dos programas, como o Saúde da Família.” 
E5 
 
 “ (...) o enfermeiro se apropriar do trabalho em saúde coletiva, no caso da 
Unidade de Saúde da Família e na Unidade Básica...” E4 
 
A ESF é vista como uma importante atividade em saúde coletiva dentro do contexto 
do SUS.  
 
“É a abordagem das políticas, dos programas, como o (programa) Saúde 
da Família.” E5 
 
A ESF, forma de organização prioritária da política de atenção básica do SUS,  
delimita um campo de atuação importante para o enfermeiro, em especial pelas competências 
gerenciais, assistenciais e educativas assumidas por esse profissional (LINARD et al., 2011; 
PIRES, 2011). 
A implantação do SUS ampliou a atuação e a inserção dos profissionais de saúde no 
campo comunitário e social. Esse processo ressignificou o trabalho do enfermeiro no âmbito 
da atenção básica, por meio das oportunidades oferecidas pela ESF, que proporcionaram 
maior visibilidade à enfermagem. A atenção básica apresenta-se como um espaço aberto, 
sensível e flexível para a emancipação e a transformação social (BACKES et al., 2012; 
MATUMOTO et al., 2011). 
Entender a Saúde da Família como estratégia de mudança, significa repensar 
práticas, valores e conhecimentos de todas as pessoas envolvidas no processo da produção 
social da saúde. Amplia-se a complexidade das ações a serem desenvolvidas pelos 
enfermeiros e, assim, aumentam os limites e as possibilidades de atuação, requerendo desses 
profissionais novas habilidades (BRASIL, 2001; GIROTI et al., 2008). 
O SUS prevê o trabalho numa perspectiva interdisciplinar, intersetorial e 
multiprofissional. Os professores e coordenadores do curso são firmes ao relatar a 
preocupação dos cursos com a formação de enfermeiros competentes para trabalhar nessa 
lógica. 
 
“(Trabalho interdisciplinar e multiprofissional) É uma competência bem 
desenvolvida.” E1 
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Nauderer e Lima (2008) reforçam o papel articulador do trabalho dos enfermeiros no 
cotidiano das UBS: a articulação das demandas dos usuários com a estrutura do serviço e com 
os demais profissionais, além de atuação como referência para os outros membros da equipe 
no encaminhamento de problemas e solicitações.  
O cuidado realizado pelo enfermeiro se constrói no cotidiano porque a realidade do 
trabalho é dinâmica e está em constante movimento. Não é uma realidade isolada, neutra, 
desligada dos processos histórico e social. Essa realidade é a condição para que o cuidado seja 
construído, pois somente a partir do momento em que o enfermeiro exerce uma atividade 
material e se torna enfermeiro, pode realizar e concretizar o cuidado em suas diferentes 
dimensões e interações com os outros sujeitos envolvidos no processo de cuidar – indivíduo, 
família, coletividade e demais trabalhadores (FRIEDRICH; SENA, 2002). 
A compreensão do processo saúde-doença e seus determinantes com enfoque na 
prevenção é outra competência esperada do enfermeiro para atuação na área de saúde 
coletiva. 
 
“Atuar no processo saúde-doença, na saúde das comunidades, das 
populações não só urbanas, mas rurais e indígenas.” E5 
 
No campo da saúde coletiva, o processo saúde-doença ganha uma dimensão própria. 
É importante considerar as condições sociais, além das biológicas, para entender o estado de 
saúde e o adoecimento. Nesse sentido, a determinação social da doença torna-se relevante no 
desenvolvimento dessa competência.  
Melo-Filho (1996) discute o processo saúde-doença numa perspectiva 
simultaneamente social e biológica rejeitando a formato mecanicista de tornar opostos esses 
dois aspectos.  A partir dessa concepção, o processo saúde-doença pode ser analisado com 
metodologia social e biológica, ocorrendo, na realidade, como um processo único. O caráter 
social do processo saúde-doença manifesta-se mais claramente no nível da coletividade que 
do indivíduo, enquanto neste predomina o caráter biológico.   
O modelo do campo da saúde considera como determinantes do processo saúde-
doença, na perspectiva do adoecimento e das intervenções de saúde: a biologia humana, o 
ambiente, o estilo de vida e os serviços de saúde.  
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Para a saúde coletiva, esse entendimento estimula o debate sobre as relações entre 
“serviço de saúde e usuário” e “oferta de serviços e necessidades individuais e coletivas”, 
além de demandar ações intersetoriais. 
  Um novo instrumento intelectual para a apreensão da saúde e da doença deve levar 
em conta a distinção entre a doença, tal como definida pelo sistema da assistência à saúde e a 
saúde, tal como percebida pelos indivíduos. Ademais, deve incluir a dimensão do bem-estar, 
um conceito ainda mais amplo, no qual a contribuição da saúde não é a única e nem a mais 
importante. O sofrimento experienciado pelas pessoas, suas famílias e grupos sociais não 
corresponde necessariamente à concepção de doença que orienta os provedores da assistência 
(OLIVEIRA; EGRY, 2000). 
No âmbito das ações em saúde, a prevenção surge como atividade fundamental da 
enfermagem. 
 
“A saúde coletiva começa desde aí, da prevenção.” E2 
 
As ações de prevenção estão intimamente ligadas à educação em saúde, terceira 
categoria desta dimensão de análise. 
 
 “Então, é uma das habilidades (...): a educação em saúde e a questão da 
pesquisa também.” E4 
 
A educação em saúde destaca-se como estratégia de promoção à saúde em um 
processo de conscientização individual e coletiva de responsabilidades e direitos à saúde, 
estimulando ações que atendam aos princípios do SUS. A partir deste enfoque, eleger 
estratégias didáticas que conduzam a uma transformação dos indivíduos socialmente inseridos 
no mundo, ampliando sua capacidade de compreensão da complexidade dos determinantes de 
ser saudável constituem pressupostos da educação em saúde. 
É incontestável o papel do enfermeiro como educador em saúde, seja na sua atuação 
individual ou coletiva. Entretanto, ainda se evidencia a dificuldade dos profissionais em 
acreditar realmente nos seres humanos com os quais interagem, em sua capacidade de 
aprender e administrar a própria vida. 
Para Friedrich e Sena (2002), a educação em saúde permeia todo o trabalho dos 
enfermeiros nas UBS à medida que os mesmos estabelecem relações com os usuários na 
recepção das unidades, quando realizam grupos educativos de gestantes, hipertensos, de 
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atenção ao desnutrido, bem como nas consultas de enfermagem e na realização de 
procedimentos (injeções, vacinas, curativos). Os enfermeiros consideram o papel educativo 
motivador e específico de seu trabalho, pois o desenvolvem em escolas, com adolescentes, 
quando realizam orientação sobre vacina e ainda quando acompanham o crescimento e 
desenvolvimento de crianças.  
Outra competência apontada para a atuação na saúde coletiva é o desenvolvimento 
de pesquisas e de Sistematização da Assistência da Enfermagem (SAE).   
 
“Trabalhar a parte da sistematização da assistência da enfermagem em 
saúde coletiva, que tem o seu diferencial.” E1 
 
A SAE é uma atividade privativa do enfermeiro e organiza cientificamente sua 
prática. É composta por coleta de dados, diagnóstico de enfermagem, intervenção e avaliação. 
O raciocínio diagnóstico de enfermagem, apesar de recente, tem transformado a prática por 
sua aplicabilidade nas diversas áreas de atuação do enfermeiro. 
Sob a perspectiva da saúde coletiva, as necessidades biológicas são importantes, mas 
devem estar articuladas às necessidades sociais, tornando necessário sistematizar o cuidado a 
partir dessas, que são heterogêneas e têm suas origens na reprodução da vida em sociedade 
(BARROS; CHIESA, 2007). 
No Brasil, dois sistemas são utilizados para a classificação da prática da SAE: 
‘NANDA, NIC e NOC’ e ‘CIPESC’. Os sistemas NANDA, NIC e NOC são utilizados, 
respectivamente, para a identificação de necessidades humanas, também conhecidas como 
diagnósticos de enfermagem, para a proposição de intervenções frente à situação encontrada e 
para a avaliação do cuidado prestado. Advém de estudos e pesquisas da Associação Norte-
americana de Diagnósticos de Enfermagem e da Universidade de Iowa.  
A CIPESC (Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem em Saúde 
Coletiva) teve origem no Conselho Internacional de Enfermeiros – CIE e tem, segundo Barros 
e Chiesa (2007), maior aproximação com as necessidades biopsicossociais. Ao buscar 
padronizar a linguagem em atenção básica à saúde, é moldada de acordo com a ênfase maior 
do cuidado em saúde coletiva. Assim pensado, a CIPESC é um potente instrumento de 
trabalho do enfermeiro em saúde coletiva, tanto do ponto de vista assistencial, quanto de 
gerência e de investigação (CUBAS; EGRY, 2008). 
Pode-se entender que a assistência de enfermagem está direcionada, também na 
saúde coletiva, ao atendimento individual e sua sistematização, voltada à atenção a grupos 
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prioritários caracterizados por risco biológico, como hipertensos, diabéticos, crianças em 
creches, entre outros. Esta ideia se confirma no estudo sobre a pesquisa nacional da CIPESC 
ao afirmar que, mesmo se tratando de objetos grupais ou coletivos, as atividades dos 
enfermeiros encontram-se submetidas a recortes cronológicos, por patologias ou lugares nos 
quais se dão a assistência, a exemplo de creches, escolas, entre outros (NAUDERER; LIMA, 
2008). A pesquisa também é descrita como uma função do enfermeiro. Os entrevistados e 
dizem: 
 
 “(...) enfermeiro pra atuar na comunidade, pra ser pesquisador dentro da 
comunidade.” E4 
 
“(...) ele tem que unir as funções do enfermeiro: gerenciamento, assistência, 
pesquisa...” E1 
 
Spagnol (2005) afirma que o enfermeiro tem essencialmente quatro atividades que 
norteiam a profissão: assistencial, gerencial, educativa e de pesquisa. A pluralidade de 
ângulos a que devem se submeter os objetos de pesquisa em saúde coletiva requer 
instrumentais analíticos que integram saberes e métodos das disciplinas científicas que se 
entrecruzam na área, principalmente das ciências sociais (EGRY et al., 2005). 
A possibilidade de avanços derivados de pesquisas que se efetivam por meio da 
articulação entre pesquisa e ensino-serviço é enfatizada na saúde coletiva (FORTUNA et al., 
2011). No entanto, nem sempre o enfermeiro que está no cotidiano dos serviços apropria-se 
dessa competência, o que restringe a pesquisa à academia que, muitas vezes, utiliza o serviço 
como observatório e objeto de estudo. 
A falta de tempo, o despreparo e a falta de conhecimentos sobre metodologia de 
pesquisa são os motivos apontados por estes profissionais para o não engajamento em 
atividades investigativas na prática cotidiana (TREVIZAN et al., 1982). 
A capacidade de atuar em diferentes níveis de complexidade é realçada por um dos 
entrevistados: 
 
“(...) tenham uma visão integrada, tanto da atenção de um nível já 
especializado tanto uma atenção a nível primário (...).” E9 
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Além da amplitude de ações nos diversos níveis de atenção, o cuidado em saúde 
coletiva considera o indivíduo como um todo a preza pela integralidade da atenção. Dessa 
forma, o enfermeiro é formado para o: 
 
“(...) manejo com a família, a sociedade, o indivíduo como um todo.” E6 
 
O termo integralidade tem sido correntemente utilizado para designar um dos 
princípios do SUS, apesar de não ter se concretizado plenamente no cotidiano de muitos 
serviços. É entendida como um conjunto articulado e contínuo de ações e serviços 
preventivos, curativos, individuais e coletivos nos diferentes níveis de complexidade do 
sistema. Na atenção básica, a integralidade constitui-se no cotidiano do trabalho por meio das 
interações que acontecem entre o usuário e os profissionais, incluindo a enfermagem 
(FRACOLLI et al., 2011). 
Gonze e Silva (2011) comentam que a integralidade se tornou mais do que uma 
diretriz do SUS; ela está relacionada a características desejáveis do sistema de saúde 
brasileiro, aos objetivos dos profissionais reformadores, enfim, a um conjunto de valores que 
apontam para a construção de uma assistência à saúde de qualidade, ampla e humana.  
Professores e coordenadores apontam ainda como habilidade necessária para atuação 
na área da saúde coletiva, uma atenção para as demandas regionais e locais de saúde, 
considerando diferenças e peculiaridades da Região Norte. 
 
 “(...) um viés cultural, porque a gente tá numa área, na região amazônica, 
que é um mosaico cultural muito grande.” E10 
 
“A gente tem os ribeirinhos e outras comunidades que precisam muito da 
assistência de enfermagem.” E1 
 
A última categoria emergente das falas dos professores e coordenadores entrevistados 
remete ao desenvolvimento de competências pessoais necessárias para atuação na saúde 
coletiva. Dentre elas, está o desenvolvimento de visão crítica e reflexiva, que segundo os 
entrevistados, é inerente à área de saúde coletiva. 
 
“Essa é uma habilidade (...) ser crítico-reflexivo.” E2 
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“(...) um senso crítico mais aguçado pra tudo: é pra liderança, pra gestão, 
pra organização.” E5 
 
A saúde coletiva critica e questiona a ordem vigente nos sistemas e serviços de 
saúde, interrogando pela correspondência da mesma às necessidades de saúde da população; 
essa interrogação é a mesma a ser lançada sobre a relevância da formação das novas gerações 
de profissionais de saúde (CARVALHO; CECCIM, 2007). 
Outras falas também relatam o desenvolvimento de liderança e de envolvimento 
político.  
 
 “um profissional com senso de liderança, com capacidade de organização 
de ideias, envolvimento político, (...) com uma maior capacidade, uma 
maior instrumentalização pra lidar com situações adversas.” E5 
 
A capacidade de organização de ideias é também ressaltada na fala desse 
entrevistado.  
 
“Parece que essa é uma competência importante: saber como fundir esses 
conhecimentos e organizar o seu arsenal teórico e técnico na hora certa e 
de uma maneira mais rápida.” E10 
 
Além da capacidade organizativa de ideias, a atuação na área da saúde coletiva 
demanda capacidade organizativa de eventos.  
 
“(...) trabalhar com as políticas, por exemplo, organizar um evento, com 
sua determinada abrangência, acho que seria por esse rumo.” E5 
 
Vê-se a liderança como uma competência essencial para a prática do enfermeiro, 
visto que, com frequência, esse profissional gerencia atividades nas UBS e coordena equipes 
da ESF e do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). O enfermeiro assume a 
desafiante tarefa de coordenar a equipe de enfermagem, e por isso necessita desenvolver 
habilidades que favoreçam a condução equilibrada de um grupo heterogêneo, transmitindo 
segurança na tomada de decisões (AMESTOY et al., 2012; RIBEIRO et al., 2006). 
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A liderança deve auxiliar o enfermeiro na construção de um ambiente de trabalho 
satisfatório, por meio do estabelecimento de vínculos profissionais saudáveis e de processos 
dialógicos efetivos com os demais integrantes da equipe de enfermagem e multiprofissional. 
(RAMOS et al., 2011). 
A liderança dialógica, como a capacidade do líder de influenciar seus colaboradores 
a atuar de forma crítica e reflexiva sobre sua práxis, mediante o estabelecimento de um 
processo comunicacional eficiente, pode contribuir para fomentação de mudanças nos micro e 
macro espaços de atuação da equipe de enfermagem, bem como estimular a autonomia, a 
corresponsabilização e a valorização dos trabalhadores e usuários dos serviços de saúde 
(AMESTOY et al., 2012). 
O comprometimento social gerado pela identificação com a área ficou claro no 
estudo. Muniz e Tavares (2011) comentam que um enfermeiro comprometido com o social é 
aquele que procura escapar do reducionismo e assume a prática da integralidade. O 
compromisso social requer um sujeito capaz de construir um saber crítico sobre si mesmo, seu 
mundo e sua inserção nesse mundo. 
Laperrière (2007) afirma que a atuação na área da saúde coletiva permite que o 
enfermeiro vivencie características desconfortáveis do contexto local, como violência, tráfico 
de drogas, prostituição e restrições sociopolíticas que aumentam seu compromisso social com 
a região. Assim, ao estabelecer a prática do cuidado social, pode tornar-se indutor de 
mudanças sociais por meio de consciência crítica e visão de mundo, de estratégias inovadoras 
e projetos ou organizações sociais propositoras de novas metodologias de intervenção social. 
(BACKES et al., 2009).  
Por fim, entende-se a necessidade constante da busca do conhecimento para a 
atuação na saúde coletiva e na vida profissional. A capacidade de educação permanente é 
assim apontada. 
 
“Ele tem que buscar o conhecimento (...)” E1 
 
A contínua busca por conhecimento é um traço importante e requerido para a atuação 
em saúde nos dias atuais. Entende-se que a formação não acaba ao término da graduação e 
estende-se durante a vida profissional, momento em que são requeridos novos conhecimentos 
e novas competências continuamente. 
 No campo da saúde coletiva, os enfermeiros nem sempre estão preparados para lidar 
com as necessidades de saúde dos usuários e necessitam de atualização contínua, não podendo 
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se restringir à aprendizagem adquirida durante a graduação. Faz-se evidente a relevância de 
espaços de educação permanente, onde possam discutir e aprofundar seus conhecimentos a 
fim de melhorar a assistência prestada (AMESTOY et al., 2012; SANTOS et al., 2010). 
Como uma aprendizagem em interseção direta com o trabalho, a educação 
permanente em saúde deve ser descentralizada, ascendente, multiprofissional e 
transdisciplinar, envolvendo mudanças nas relações, nos processos, nos produtos e, 
principalmente, nas pessoas (CECCIM et al., [2006-2012?]; MANCIA et al., 2004). 
 
5.2 A graduação de enfermagem e o preparo do enfermeiro para a atuação em saúde 
coletiva 
A análise deste eixo direcionador gerou 273 UC com 367 UR das quais emergiram 
categorias e subcategorias, aqui divididas em 3 subcapítulos. 
 A proposta curricular na graduação e o preparo do enfermeiro para atuação na 
área da saúde coletiva 
 O corpo docente responsável pelo ensino da saúde coletiva 
 Dificuldades e perspectivas de melhoria no ensino da saúde coletiva na 
graduação em enfermagem 
 
5.2.1 A proposta curricular na graduação e o preparo do enfermeiro para atuação na área 
da saúde coletiva 
As DCN para os cursos de graduação da área da saúde enfatizam a necessidade de 
superação de um modelo de graduação centrado no enfoque biologicista, instaurando práticas 
formativas problematizadoras, interdisciplinares e comprometidas com as demandas de saúde 
da população (BATISTA et al., 2005). 
Torna-se evidente a necessidade de redefinir o perfil profissional a ser formado com 
vistas ao atendimento das necessidades de saúde da população, que abrangem não só 
habilidades técnicas, mas também competências que permitam considerar os diferentes 
aspectos necessários para o funcionamento adequado dos serviços de saúde. 
É importante ressaltar o caso da enfermagem, especificamente no período 
compreendido entre o final dos anos 1980 e meados dos anos 1990, em que ocorre importante 
mudança de paradigma estimulada pelos Seminários Regionais e Nacionais de Ensino 
Superior em Enfermagem: a substituição do paradigma da assistência às doenças pelo 
paradigma do cuidado humano, gerando um Movimento da Educação em Enfermagem. Esse 
movimento preconiza uma formação como o cruzamento de competência tecnicocientífica e 
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competência política; estreita relação entre o processo de formação e o processo de trabalho e 
mudança nos marcos conceituais do trabalho em saúde pela compreensão conjuntural do país 
e do contexto sanitário.  
Assim, o currículo deveria favorecer as práticas voltadas para as demandas de saúde 
da população, em consonância com os princípios da Reforma Sanitária brasileira, 
introduzindo na estrutura curricular os temas do cuidado, da integralidade e da reforma 
sanitária (CARVALHO; CECCIM, 2007). 
Especificamente sobre a proposta curricular do ensino da saúde coletiva nos cursos 
estudados, 4 categorias emergiram da análise, expostas a seguir: 
 
 Saúde coletiva como nuclear na formação do enfermeiro 
 Inserção diferenciada da saúde coletiva no currículo  
o Inserção transversal  
o Inserção em mais de um campo disciplinar 
o Inserção tanto em atividades curriculares como extracurriculares 
 Ensino com grande ênfase na prática 
o Adoção de metodologias problematizadoras de ensino-aprendizagem 
o Múltiplos cenários de ensino e aprendizagem 
o Articulação ensino-serviço 
 Diversidade de métodos avaliativos 
 
Almeida e Soares (2011) comentam que as mudanças curriculares na graduação em 
enfermagem, como em outras áreas da saúde, têm incorporado a discussão da importância da 
interdisciplinaridade para o ensino do processo saúde-doença e da integralidade no cuidado. 
Nesse contexto, para a saúde coletiva, a enfermagem é um campo de saber e de práticas cujos 
profissionais desenvolvem de forma específica, cooperativa e interdisciplinar processos de 
trabalho que compõem o processo de produção de serviços de saúde (ALMEIDA e SOARES, 
2001). 
Vieira et al. (2011) comentam que, no atual contexto do SUS, para implantação mais 
efetiva das DCN em enfermagem, é necessário repensar a formação do enfermeiro, 
reconhecendo a relevância da graduação nesse processo. Afirmam que: 
O saber, a prática e as formações discursivas da enfermagem decorrentes destes 
processos podem ganhar novos significados e agregar-se aos movimentos de 
ampliação dos seus horizontes profissionais; neste percurso, podem ter-se sujeitos 
envolvidos com novas formas de produzir o cuidado de enfermagem (p. 763).  
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Mesmo antes da construção das diretrizes curriculares, já havia o desejo de mudar a 
formação na enfermagem, que indicava a necessidade de romper com a formação baseada no 
modelo clínico e assumir uma formação para atender a saúde de forma integral. Na década de 
80, houve um movimento de inserção de conteúdos da saúde pública na formação em saúde, 
que até então não tinham espaço garantido, contrapondo-se à formação centrada no ambiente 
hospitalar. Na década de 90, a luta pelo atendimento integral efetivamente foi garantida na 
Constituição Federal e na posterior organização do SUS. Para atender seus princípios, foi 
necessário mudar a formação, até então, centrada nos ambientes hospitalares, contemplando 
ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação (BAGNATO; RODRIGUES, 2007). 
A saúde coletiva passou a ser reconhecida como área nuclear na formação do 
enfermeiro por ter um papel importante na graduação, tomando grande parte da carga horária 
do curso, exigindo campos disciplinares próprios, corpo docente específico e objetivos 
direcionadores para a sua formação. 
No entanto, apesar da presença indiscutível da saúde coletiva na educação dos 
profissionais de saúde, como tradição nos cursos ou como inovação curricular, esta não tem 
sido capaz de produzir mudanças substantivas na formação. São principalmente as 
preocupações da saúde coletiva que se relacionam com os movimentos de mudança na 
graduação (CARVALHO; CECCIM, 2007). 
Os estudantes, frente à assertiva “A saúde coletiva é um dos eixos principais da 
formação de enfermeiros na minha graduação” manifestaram-se positivamente (72% de 
concordância) com apenas 17% de discordância: 
 
Gráfico 4 – Respostas dos estudantes à assertiva “A saúde coletiva é 
um dos eixos principais da formação de enfermeiros na minha 
graduação”. 
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As falas de coordenadores de curso e de professores de saúde coletiva apontam para 
a forte presença da saúde coletiva na graduação. 
 
“A saúde coletiva faz parte, faz parte da formação profissional” E6. 
 
“A saúde coletiva está em todo o curso” E1. 
 
Percebemos também que a saúde coletiva tem uma inserção diferenciada nos 
currículos. Existe uma transversalidade da área em todo curso abrangendo mais de um campo 
disciplinar e atividades tanto curriculares quanto extracurriculares. 
Quanto à inserção transversal no currículo, alguns coordenadores de curso e 
professores comentam que: 
 
“(A saúde coletiva) fica permeando todos os anos.” E2 
 
 “(...) entra como tema transversal, a saúde coletiva dentro de outras 
disciplinas.” E4 
 
No entanto, outros não confirmam esse achado: 
 
 “Em todos os anos não.” E7 
 
Os estudantes tampouco são unânimes frente à assertiva “A saúde coletiva é ensinada 
em todos os anos da graduação”. Discordam ou discordam totalmente da afirmativa proposta 
64% dos estudantes. Apenas 27% acham que a saúde coletiva é ensinada em todos os anos e 
9% não tem opinião formada sobre o tema. 
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Gráfico 5 – Respostas dos estudantes à assertiva “A saúde coletiva é 
ensinada em todos os anos da graduação”. 
 
 
 
Entretanto, existe o anseio de que a área esteja presente em todos os momentos da 
graduação. 
 
“(Saúde coletiva em todos os anos de formação) Essa é uma busca, nós não 
estamos conseguindo ainda não.” E10 
 
Alguns sujeitos comentam ainda que há concentração do ensino da área em alguns 
momentos do curso devido à aglutinação de campos disciplinares. 
 
“Então, as ações de saúde coletiva são bem concentradas, inicialmente, no 
terceiro semestre. (...) Ela é mais forte no terceiro, que é o da formação, 
mas todo o restante, por exemplo, o quinto semestre, quando a gente vai 
trabalhar a parte da organização e da gestão, ela é muito forte também 
(...).” E7 
 
“A saúde coletiva não é ensinada em todos os anos. Há uma concentração 
no 5º período, como comentado anteriormente e no estágio 
supervisionado.” E8 
 
Existe também a defesa da presença da saúde coletiva em todo o curso, porém a área 
não tem a mesma visibilidade nos diferentes anos e semestres, fato que dificulta a percepção 
docente e discente. 
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“Olha, você pode ver no nosso currículo que ela (a saúde coletiva) não está 
assim bem clara. Ela está nas entrelinhas.” E2 
 
“Eu acho que, assim, perpassa, mas a cada ano que passa, não com o 
mesmo peso.” E5 
 
Ferreira e Ramos (2006), refletindo sobre o ensino de ética na formação do 
enfermeiro, comentam que a inserção transversal de uma temática se dá em várias disciplinas/ 
módulos/unidades de um currículo durante o curso. Isso não exime, na ótica dos autores, a 
escolha de metodologias específicas e estratégias de ensino que promovam a reflexão 
dialógica da temática em estudo. Enfatizam a necessidade de um planejamento desse ensino 
do primeiro ao último ano, orientado por uma proposta suficientemente precisa e 
convenientemente sequenciada. 
A transversalidade, bem como a transdisciplinaridade, é um princípio teórico que 
busca superar o conceito de disciplina e que origina consequências práticas, tanto nas 
metodologias de ensino quanto na proposta curricular e pedagógica. A transversalidade 
aparece hoje como um princípio inovador nos sistemas de ensino de vários países buscando 
uma intercomunicação entre as disciplinas, tratando efetivamente de um tema/objetivo 
comum (INSTITUTO PAULO FREIRE, [2009?]). 
Oliveira et al. (2010) relatam uma experiência de transversalidade do ensino de saúde 
coletiva num curso de medicina. Explicam que, no transcorrer dos semestres letivos, de 
acordo com a estrutura curricular, as disciplinas relacionadas à saúde coletiva enfatizam o 
contato do estudante com a comunidade, a inclusão destes em programas de saúde da família 
e a participação em estágios na área de saúde comunitária, bem como em atividades de 
extensão junto a organizações não governamentais e outros aparatos sociais. Nesse currículo 
privilegia-se a integração e a interdisciplinaridade na tentativa de integrar as dimensões 
biológicas, psicológicas, sociais e ambientais; a inserção do aluno precocemente em 
atividades práticas relevantes para a sua futura vida profissional; a utilização de diferentes 
cenários de ensino-aprendizagem que propiciem ao aluno conhecer e vivenciar situações 
variadas de vida, da organização da prática e do trabalho em equipe multiprofissional.  
Nos currículos analisados, a inserção da saúde coletiva ocorre em mais de um campo 
disciplinar, de forma que a área amplia-se dentro dos cursos. Identificamos ainda o ensino de 
saúde coletiva em disciplinas específicas que levam o nome da área e que, muitas vezes, é 
dividido em mais de uma disciplina, ocorrendo em semestres distintos. 
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“A saúde coletiva é dividida em dois momentos, que é saúde coletiva 1 e 
saúde coletiva 2.” E4 
 
“Eles têm duas disciplinas específicas pra saúde coletiva (...)” E5 
 
“(...) nós temos saúde coletiva 1, 2 e 3.” E6 
 
Como já salientado, é importante lembrar a proximidade, entendida pelos 
coordenadores e professores, de nomenclatura entre “saúde coletiva” e “saúde pública” que 
gera tanto indistinção das duas áreas quanto o entendimento desta fazer parte daquela, como 
mostra a fala a seguir: 
 
“Eles têm duas disciplinas específicas pra saúde coletiva, tem uma outra 
que eles ainda veem um pouquinho mas aí já entra bem pra parte de saúde 
pública mesmo, de vigilância. (...) desde o começo eles tendo esse contato 
com saúde pública, com epidemiologia, depois introdução à saúde coletiva 
(...) no primeiro período eles já têm fundamentos de saúde pública.” E5 
 
O enfoque disciplinar representa uma organização que enquadra os saberes apoiado 
nas tradições de uma disciplina ou área homogênea de estudo com fronteiras bem delimitadas 
(PEREIRA, 2007). Maia (2004) comenta que esse tipo de estrutura disciplinar leva ao 
planejamento baseado em conteúdos e não em objetivos, e essa fragmentação tem reflexos na 
tendência à especialização, geralmente adotada no ensino superior no Brasil.  
Em um encadeamento conceitual, entende-se a multidisciplinaridade como uma 
justaposição de diversas disciplinas, não havendo, necessariamente, trabalho em equipe, 
coordenação e acordos conceituais e metodológicos entre elas. 
A proposta interdisciplinar, mesmo sofrendo questionamentos quanto ao seu caráter 
integrador, vem sendo assumida por inúmeras escolas de enfermagem que pretendem romper 
com os programas de disciplinas estanques, estimular os estudantes a se tornarem sujeitos do 
processo ensino-aprendizagem, variar os cenários de prática, sustentar o ensino em 
metodologias ativas, integrar ensino e pesquisa e romper com a rigidez do ensino. 
(BERARDINELLI; SANTOS, 2005; GALINDO; GOLDENBERG, 2008). 
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 A interdisciplinaridade é caracterizada pelo intenso grau de integração entre as 
disciplinas e a intensidade de trocas entre os especialistas. Nessa perspectiva, não se espera 
apenas a apropriação dos elementos de outras disciplinas, mas a comparação, o julgamento e a 
incorporação desses elementos na produção de uma disciplina modificada. No entanto, 
Kawamura (1997) entende que mesmo tendo passado a produzir novos campos do saber, a 
interdisciplinaridade não resolveu o problema da fragmentação, pois cada novo campo é um 
novo fragmento, altamente especializado. 
A transdisciplinaridade vai além: pela proposição de uma ausência de fronteiras entre 
as disciplinas, seria possível alcançar um alto nível de integração (GALINDO; 
GOLDENBERG, 2008; PEREIRA, 2007). 
Chamou-nos atenção a visibilidade da epidemiologia como campo disciplinar da 
saúde coletiva dentro dos cursos. 
 
“E tem mais a epidemiologia, que nós puxamos uma perna pra saúde 
coletiva.” E3 
 
“Nós temos até uma disciplina chamada de epidemiologia. (...) 
epidemiologia está inserida em todo contexto (da saúde coletiva).” E6 
 
Os conteúdos relacionados ao estudo de políticas públicas de saúde e de gestão dos 
serviços de saúde também ganhou notoriedade nas falas dos sujeitos. 
 
“(...) primeiro, nós temos uma disciplina chamada políticas públicas de 
saúde exatamente pra mostrar (...) o que é o SUS.” E2 
 
O ensino de saúde coletiva nos cursos de graduação da área de saúde tende, de certo 
modo, a reproduzir os três eixos disciplinares que compõem a área: epidemiologia, 
planejamento e gestão em saúde e ciências sociais em saúde. Estes aparecem como disciplinas 
específicas ou como conteúdos embutidos em disciplinas mais gerais. A partir de cada um 
desses eixos, ou áreas de concentração, abre-se uma ampla perspectiva de diálogo inter e 
transdisciplinar (TEIXEIRA, 2004). 
 As disciplinas de cuidado ao ser humano nos diversos ciclos de vida são apontadas 
como momentos fortes de formação em saúde coletiva. 
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“A gente chama de saúde coletiva aquele terceiro semestre que é saúde da 
mulher, criança e adolescente, saúde do adulto e do idoso (...)” E7 
 
“Dentro da minha saúde da criança, eu trabalho com saúde coletiva, 
porque eu (...) atendo a criança no contexto lá na UBS, vendo a parte dos 
programas relacionados à criança, eu atendo a criança lá na creche, 
trabalhando com a familia e com a comunidade, sem desvincular.” E6 
 
As ações da saúde coletiva têm como eixo norteador as necessidades sociais em 
saúde e, nesse sentido, preocupam-se com a saúde do público, sejam indivíduos, grupos 
étnicos, gerações, classes sociais e populações, instigando uma maior e mais efetiva 
participação da sociedade nas questões da vida, da saúde, do sofrimento e da morte, na 
dimensão do coletivo e do social (CARVALHO; CECCIM, 2007). 
Para Figueiredo e Mello (2003), as atuais ações de enfermagem na atenção à saúde 
da criança em UBS voltam-se às ações básicas de acompanhamento do crescimento e 
desenvolvimento: imunização, aleitamento materno, orientações alimentares, atividades de 
pré e pós-consulta, em procedimentos básicos (medidas antropométricas, medicações), 
agendamento, orientações individuais e grupais, bem como ações administrativas.  
No contexto de práticas de enfermagem dento das UBS são consideradas: consultas 
de enfermagem, assistência a gestante, puérpera, criança, ao idoso, atendimento a demanda, e 
outros procedimentos de enfermagem. Como prática extra-UBS, são enfatizadas as visitas 
domiciliares, estabelecendo dias e/ou períodos para prestar assistência à saúde da mulher 
(planejamento familiar, prevenção de câncer de mama e colo de útero, orientações sobre 
sexualidade, gestação, pré-natal, puerpério) e a saúde da criança (vacinação, puericultura, 
controle de peso, alimentação, reações vacinais) (GIROTI et al., 2008). 
O estudo do processo saúde-doença e seus determinantes faz parte do ensino da 
saúde coletiva por ser uma importante peculiaridade da área. 
 
“Então, os conceitos fundamentais, processo saúde-doença. (...) a questão 
ambiental, (...) a questão da espacialidade e do ambiente, (...) saneamento, 
(...) clima amazônico. Nós damos também um viés cultural.” E10 
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Ainda no contexto da grande área de saúde coletiva, campos disciplinares mais 
específicos como parasitologia e doenças transmissíveis também são citados. Em especial, 
percebemos grande enfoque em saúde indígena e saúde mental. 
 
“Epidemiologia, saúde ambiental, saúde indígena, parasitologia acabam a 
entrando um pouco.” E3  
 
“(...) nós temos uma terceira disciplina, que seria saúde indígena. Ela é 
uma disciplina a parte, mas ela é um complemento da saúde coletiva.” E4 
 
“E numa das saúdes mentais a gente passa toda a coisa da Reforma 
Psiquiátrica e quando vê, tá lá na saúde coletiva de novo.” E3 
 
Em estudo recente, Nunes (2010) investigou a saúde coletiva na perspectiva das 
disciplinas que a compõem nos cursos de pós-graduação da área em todo o Brasil. Identificou 
1.171 disciplinas  de mestrado acadêmico, mestrado profissional ou doutorado que foram 
agrupadas em grandes subáreas do conhecimento, os quais denominou de campos 
disciplinares. A epidemiologia apresenta o maior número de disciplinas, totalizando 16%; as 
ciências humanas e sociais em saúde apresentam 7,9%; a didática, 7,9%; os sistemas e 
serviços de saúde, 7,4%; ambiente e saúde, 7,2%; políticas de saúde, 6,3%. Além desses seis 
grupos mais frequentes, identificou outros 23 grupos disciplinares, também considerados 
como subáreas: metodologia de pesquisa, saúde do trabalhador, bioestatística, educação, ética, 
economia, informática, nutrição, ciência e tecnologia, dentre outras.  
A saúde mental também pode ser entendida como campo de saber e práticas, embora 
circunscrita em grande parte ao âmbito da saúde coletiva, apresentando-se como um área que 
recupera a questão da subjetividade como essencial para a construção de uma concepção de 
saúde mais abrangente (SCARCELLI; ALENCAR, 2009). 
Ruas Neto (2007) defende que a proposta de atenção diferenciada e integral à saúde 
indígena, como colocada na Lei Arouca (lei nº 9.836, de 1999), que criou o subsistema de 
saúde indígena, está em consonância com métodos e propostas da saúde coletiva. Justifica a 
necessidade de estudos sobre saúde indígena para o exercício da equidade, já que a elucidação 
do perfil epidemiológico sociocultural dessas coletividades, parte da percepção das 
desigualdades em saúde relacionadas com a etnia.  
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Os cursos propõem uma inserção tanto em atividades curriculares como extra-
curriculares. Inúmeras atividades de pesquisa e extensão são desenvolvidas na área de saúde 
coletiva com a finalidade de preparar os estudante nos âmbitos teórico e prático para a vida 
profissional.  
 
“A gente prepara esse enfermeiro pra atuar na comunidade, a gente 
prepara esse enfermeiro pra ser pesquisador dentro da comunidade. Tem 
várias atividades dentro da graduação, de saúde coletiva que trabalha a 
questão da pesquisa.” E4 
 
“(...) a gente busca trazer esse aluno pra projetos de extensão, pra bolsistas 
do CNPq, bolsistas de pesquisa.” E7 
 
Para além do meio acadêmico, a extensão é uma forma de tornar a universidade mais 
presente nos projetos nacionais de desenvolvimento e na resposta às demandas sociais pelo 
correto equacionamento dos problemas sociais, econômicos e políticos, próprios do contexto 
local e regional (RODRIGUES et al., 1993). 
Toda autêntica ação extensionista provoca impactos e mudanças, tanto dentro da 
universidade como fora. No meio universitário, “à medida que gera novos conhecimentos, 
repercute em novas opções de pesquisa, influencia na inovação curricular e provoca a real 
integração de teoria e prática” (VANUCHI, 2004, p. 55 apud BARTNIK; SILVA, 2009, p. 
462). 
Para Bartnik e Silva (2009), a extensão é vista como expressão viva do pensar, do 
fazer e do agir de professores e alunos. Estes são “desafiados pela realidade do meio em que 
vivem, para aprenderem a apreender a sociedade, na investigação da verdade, na busca 
partilhada de soluções dos problemas coletivos e na construção consciente de uma vida digna 
para todos” (p. 462). 
Num trabalho sobre cultura e extensão nos cursos de enfermagem do Brasil, 
Rodrigues et al. (1993) evidenciaram que os cursos desenvolvem projetos de cunho 
assistencial, educativo e de pesquisa. Os projetos assistenciais desenvolvem atividades 
preventivas e curativas para grupos específicos da população, como crianças (recém-nascidos 
e escolares), adolescentes e idosos. Os educativos são voltados para educação em saúde na 
coletividade e a formação de recursos humanos em saúde. Quanto à educação continuada, 
perceberam que nas Regiões Sul e Sudeste os cursos oferecidos estão mais voltados para a 
79 
 
área da assistência hospitalar, buscando o atendimento individualizado, enquanto que nas 
Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, voltam-se prioritariamente para o interesse coletivo.  
Percebemos que os currículos propõem um ensino com grande ênfase na prática, 
direcionando o estudante cada vez mais para a vivência profissional de enfermagem. A 
organização de disciplinas, módulos ou unidades temáticas preveem atividades teóricas, 
geralmente em sala de aula, e práticas, nas quais o aprendizado ganha uma perspectiva mais 
real.  
 
“(...) eles têm não só a parte teórica, mas também a prática de visitas às 
comunidades, às entidades (...).” E5 
 
“E a prática (...) ganha uma dimensão de ensino mesmo. Tanto é que a 
gente chama de ensino prático. (...) como um momento de consolidação dos 
conhecimentos, desenvolvimento de habilidade, interação e criatividade.” 
E10 
 
Um dos entrevistados enfatiza a inserção de atividades práticas no início da 
formação: 
 
“(...) o aluno, desde o primeiro ano, já começa a ir pra prática.” E2 
 
A adoção de metodologias problematizadoras de ensino-aprendizagem como uma 
estratégia presente nos curso é enfatizada pelos professores e coordenadores, embora com 
alguns entraves no tocante à operacionalização. 
 
“Metodologia de ensino-aprendizagem é justamente isso (...), o aluno como 
sujeito ativo do processo ensino-aprendizagem.” E5 
 
“(...) a gente tá trabalhando muito com a metodologia de ensino reflexivo.” 
E6 
 
 “O nosso currículo não é ainda do jeito que manda a metodologia da 
problematização.” E2 
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A perspectiva do ensino em saúde com ênfase na prática tem ganhado mais espaço 
nos currículos de saúde, em especial, neste caso, nos de enfermagem. Na saúde coletiva, o 
contato precoce com a prática melhora a compreensão do estudante sobre o funcionamento do 
serviço de saúde pelo estudante, seus entraves e potencialidades, além de promover uma 
aproximação com a realidade do trabalho com a coletividade mais cedo. 
Para o estudante de enfermagem, a vivência cotidiana é uma importante forma do 
entendimento de sua futura atuação profissional já que “é no cotidiano vivencial onde se 
ritualizam, problematizam, produzem e legitimam as formas do viver; o cotidiano é um ponto 
de referência por excelência para o direcionamento das práticas de ensino e práticas de 
investigação” (COSTA, 1999, p. 65). 
Nesse contexto, problematização ganha notoriedade, pois assumem a construção do 
conhecimento como traço definidor da apropriação de informações e explicação da realidade, 
tomando-a como ponto de partida e chegada do processo de aprendizagem (BATISTA et al., 
2005). 
Para Chirelli e Mishima (2004), na problematização, como metodologia 
fundamentada numa pedagogia crítica, a construção da aprendizagem é feita pelo estudante 
tendo o professor como mediador do processo, estimulando a autonomia discente no processo 
de aprender a aprender. Almeida e Batista (2011) entendem que professores e estudantes são 
mediatizados pela realidade, da qual extraem o conteúdo da aprendizagem a fim de atuar nela. 
Comentam ainda que, na problematização, a aprendizagem não acontece por imposição ou 
memorização, mas pelo processo de compreensão, reflexão e crítica, ou melhor definido por 
Paulo Freire, pelo movimento ação-reflexão-ação. 
No campo da saúde coletiva, muitas lentes podem ser utilizadas para o entendimento 
da realidade e consequente produção de conhecimento crítico. Elas não só trazem 
possibilidades de diferentes olhares, mas a chance de, aos serem superpostas, aumentarem o 
grau de análise do fenômeno social estudado em quantidade e em qualidade por seu caráter 
interdisciplinar. 
Portanto, além de desenhos curriculares mais flexíveis e de metodologias 
pedagógicas ativas e problematizadoras, é de fundamental importância considerar os cenários 
de prática, dadas as possibilidades que oferecem ao processo de ensino-aprendizagem e a 
influência que exercem na formação de profissionais (COSTA, 1999). 
Além das atividades práticas dentro das disciplinas, o estágio supervisionado, em 
algumas universidades chamadas de internato ou semi-internato, tem um papel de consolidar 
os conhecimentos apreendidos durante a graduação. 
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“Existe (um estágio supervisionado) específico de saúde coletiva.” E6 
 
“O estágio supervisionado em saúde coletiva (...) com os estudantes 
distribuídos nas Unidades Básicas da cidade.” E8 
 
O contato direto e prolongado no serviço de saúde no final na graduação gera 
segurança e confiança ao estudante (66% de concordância).  
 
Gráfico 6 – Respostas dos estudantes à assertiva “No estágio 
supervisionado, adquiri segurança para atuar profissionalmente no 
campo da saúde coletiva”. 
 
 
 
Existe ainda a oportunidade de vivenciar a prática em saúde coletiva em área urbana 
e em área rural. O estágio supervisionado urbano acontece em serviços de saúde da cidade e 
contempla inúmeras áreas de enfoque hospitalar, além da saúde coletiva. 
 
“Nesse estágio, eles passam por 5 campos diferentes: saúde da mulher, 
saúde do adulto 1 e 2, que seria clínica médica e clínica cirúrgica, saúde da 
criança e saúde da coletividade.” E1 
 
“A gente tem dois estágios supervisionados, um de rede hospitalar e um de 
rede básica. Então, ele (o ensino de saúde coletiva) tá inserido na rede 
básica (...)” E5 
 
Já no estágio supervisionado rural, as atividades de saúde coletiva ocorrem em 
municípios do interior do estado. 
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“No estágio rural, nós temos vários municípios em que eles são 
distribuídos.” E1 
 
“E esse estágio rural vai para o município (...). Lá eles vão trabalhar 
exclusivamente no Programa Saúde da Família.” E2 
 
Quanto ao estágio, as DCN para o curso de enfermagem têm como princípio 
fortalecer a articulação da teoria com a prática, valorizando a pesquisa individual e coletiva, 
assim como os estágios e a participação em atividades de extensão. Deve ser realizado nos 
dois últimos semestres da graduação e compor 20% da carga horária total do curso. 
No âmbito da saúde coletiva, as DCN também definem que o estágio supervisionado 
deve ser realizado na rede básica de serviços de saúde e em comunidades. Como atividade 
complementar, o estudante pode realizar estágio extracurricular. 
Benito et al. (2012) comentam que o desenvolvimento de atividades inerentes ao 
exercício profissional da enfermagem e o confronto direto com a prática, a partir de uma visão 
assistencial multidimensional no estágio supervisionado, dá ao acadêmico uma visão 
diferenciada do campo de trabalho. 
Assim, o estágio favorece a maturidade acadêmico-profissional, gerando a identidade 
profissional. Ao enfrentar os desafios desta prática, o acadêmico sente-se estimulado a buscar 
o aprofundamento dos conhecimentos teóricos e práticos, para sugerir redimensionamentos e 
inovações para o cuidado (ALONSO, 2003; BOUSSO et al., 2000). 
Alonso (2003) ainda nos diz que: 
O exercício da liberdade e da autonomia, envolvendo a responsabilidade e o 
compromisso do aluno com as suas próprias decisões e atitudes, desenvolvem a sua 
autodeterminação e autoconfiança e lhe conferem segurança para agir, de uma 
maneira muito próxima, ao papel do enfermeiro na arena da prática profissional. 
Esta oportunidade acadêmica tem, para o aluno, um forte impacto na percepção da 
realidade profissional da enfermagem, envolvendo a assistência na sua dimensão 
teórico-filosófica, ética, política e administrativa. No dizer destes, significa a 
experiência de caminhar sobre as próprias pernas, um ensaio geral para vida 
profissional e também uma experiência de vida (p. 571). 
 
Werneck et al. (2010), ao discutirem concepções e práticas de estágio supervisionado 
do curso de odontologia a partir da disciplina Internato em Saúde Coletiva, comentam como a 
experiência da realização do estágio extramuros, em comunidades rurais, tem influenciado o 
processo de reforma curricular do curso. Explicam que realizar essa atividade prática no 
serviço de saúde aproxima o estudante da realidade, ao contrário da prática intramuros, que 
mascara a realidade pelo peso da estrutura institucional e limita e transforma a capacidade de 
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expressão dos indivíduos, pela impossibilidade de ver, perceber e sentir o ambiente, o meio 
físico de origem das pessoas que atendem. Além disso, a introdução do aluno em campos de 
estágio no serviço público desde os períodos iniciais tem promovido, também, a integração 
entre diferentes departamentos.  
Wosny et al. (2010), ao relatarem uma experiência de estágio rural em enfermagem, 
afirmam que este proporcionou uma reflexão sobre as diferentes formas de pensar e fazer 
saúde, aproximando os estudantes das comunidades rurais para o reconhecimento de suas 
reais necessidades e potencialidades. Aos estudantes, chama atenção a forma de lidar com o 
processo de saúde e doença da comunidade rural, a forte presença da espiritualidade e crenças 
populares que permeiam gerações, o uso da fitoterapia e a forma como esta população vive, 
cuida de si e do coletivo.   
Na presente investigação, ao comentar o desenvolvimento dos estágios 
supervisionados, os coordenadores citam experiências em que existe o contato do estudante de 
enfermagem com outros estudantes do mesmo curso que estão cumprindo atividades 
curriculares mais iniciais e com estudantes de outros cursos, tornando o estágio um momento 
de prática multiprofissional.  
 
“Então, o professor de saúde coletiva, tanto o do terceiro semestre, 
teoricamente, que é aquele que deu a teoria, quanto o do internato, ele 
recebe aluno do terceiro, do internato de saúde coletiva e do internato de 
consolidação. Aí, é aquele grupo grande que ele trabalha.” E7 
 
“E junto no estágio rural a gente vai com os três cursos: medicina, 
odontologia e enfermagem. A gente faz aquela participação 
multidisciplinar.” E1 
 
O caráter interprofissional do estágio de saúde coletiva, incluindo o estágio rural, 
conforme os coordenadores e professores salientam, favorece que estudantes de enfermagem 
aprendam juntamente com acadêmicos de outros cursos as peculiaridade de cada profissão 
envolvida e como, apesar de distintas, podem trabalhar em equipe.  
Aguilar da Silva et al. (2011) afirmam que “é um estilo de educação que prioriza o 
trabalho em equipe, a integração e a flexibilidade da força de trabalho que deve ser alcançada 
com um amplo reconhecimento e respeito às especificidades de cada profissão” (p.168). 
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A educação interprofissional é uma ótima estratégia para o ensino de saúde coletiva, 
por esta ser uma área marcada pela interdisciplinaridade, em que não há limites precisos ou 
rígidos entre as diferentes escutas ou diferentes modos de olhar, pensar e produzir saúde 
(CARVALHO; CECCIM, 2007). 
Aguilar-da-Silva et al. (2011) também comentam que o ensino profissional pode 
auxiliar na otimização dos recursos de saúde, modificar atitudes e percepções negativas entre 
os profissionais de saúde, propiciar maior conscientização e preparo para a prática, contribuir 
para a socialização entre os profissionais de saúde, reforçar da identidade profissional e 
desenvolver a consciência sobre os atos/escolhas praticados, já que passam a ser discutidos 
criticamente em equipe. 
No âmbito institucional, as salas de aula e os laboratórios são espaços já consagrados 
para a formação. Entretanto, para dar suporte à proposta curricular centrada na prática, 
múltiplos cenários de ensino e aprendizagem são utilizados. Como principal, utiliza-se a UBS 
e seus territórios.  
 
“E a gente trabalha a questão do enfermeiro se apropriar do trabalho em 
saúde coletiva, no caso da unidade de saúde da família e na unidade 
básica.” E4 
 
A diversidade de campos de prática está retratada nas falas dos entrevistados que 
citam instituições públicas, escolas e a própria comunidade, com atenção especial às 
comunidades ribeirinhas e áreas indígenas, peculiares à Região Norte do Brasil. 
 
“A própria visita da vigilância em saúde, da FUNASA, da FUNAI. (...) 
Então, quando a gente envolve educação em saúde, a gente vai em escola, 
em área indígena, em igreja, no assentamento.” E4 
 
“E aí os alunos ficam e fazem todas as atividades mesmo do enfermeiro 
dentro das comunidades, vão lá pra atender os ribeirinhos, vão atender as 
comunidades mais próximas.” E1 
 
O enfoque prático na formação de enfermagem em saúde coletiva dá-se pela forte 
relação da própria área com os serviços de saúde. Para dar suporte à proposta curricular, faz-
se necessário envolver o serviço na formação. Os professores e os coordenadores de curso 
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entrevistados entendem que é preciso estabelecer um bom diálogo com os serviços de saúde 
para melhoria da articulação ensino-serviço. 
 
“(...) a gente tem conversado muito com eles (profissionais de saúde) e têm 
trazido eles pro nosso lado.” E2 
 
“(...) a articulação tem sido direta com os representantes das secretarias, 
gerência de ensino.” E5 
 
Algumas atividades são oferecidas pelas universidades como contrapartida à 
disponibilidade do serviço em oferecer os campos de prática, principalmente parcerias em 
projetos e eventos e formação permanente para os profissionais de saúde dos serviços. 
  
“Quando procuram, precisam de alguma coisa que nós possamos fazer, 
como palestra, alguma atividade, nós não nos negamos.” E6 
 
“(...) porque isso acaba que é uma contrapartida para o serviço, 
treinamentos, atualização profissional, tudo isso é oferecido pela 
universidade.” E9 
 
A contribuição dada pelos estudantes para a melhoria do serviço é ressaltada pelos 
professores. A presença dos acadêmicos no campo aumenta o contingente de profissionais 
trabalhando e elevando a qualidade do atendimento.  
 
“A gente sabe que aluno ajuda (...).” E1 
 
“Eu acredito que vai ser uma mão de obra qualificada, vai ser um reforço 
da academia pra aquela deficiência do serviço. Aquela deficiência que o 
serviço não consegue, por competência técnica, eu acho que a universidade 
pode ajudar (...).” E5 
 
A articulação entre a universidade e a rede básica é uma importante estratégia para 
efetiva integração entre teoria e prática e sua falta dificulta o processo de aprendizado quando 
o estudante entra em contato com a realidade dos serviços de saúde. Ademais, perde-se a 
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oportunidade tanto do trabalhador contribuir para um aprendizado adequado à realidade social 
como da academia colaborar com reflexões sobre a prática do serviço (PEREIRA, 2007). 
Inúmeros estudos apontam que a articulação inicia-se e perpetua-se por meio de 
parcerias das universidades com secretarias estaduais e municipais de saúde e de educação 
(BECKER, 2001; STELLA et al., 2009), com gestores do SUS (CARVALHO et al., 2008), 
diretamente com o serviço (BECCARIA; TREVIZAN, 2006; CARVALHO et al., 2008) e até 
mesmo com a própria coletividade (KLEBA et al., 2011). 
No presente estudo, ficou claro que parcerias como as supracitadas já são valorizadas 
e firmadas em toda a Região Norte. O que se torna mais relevante, a partir das falas dos 
coordenadores e professores dos cursos, é a gama de estratégias utilizadas para manter essas 
parcerias, que não devem ser apenas formalizadas, mas vividas, com o intuito de aproximar 
professores, estudantes, profissionais e gestores. 
A participação das universidades em iniciativas governamentais como o Programa 
Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) e o Programa de 
Educação pelo Trabalho em Saúde (PET-Saúde) é vista como estimuladora da articulação por 
dar condições reais de melhoria para o serviço. 
 
“A gente viu que a nossa saída era o Pró-Saúde e o PET-Saúde. Foi quando 
a gente conseguiu unir mais.” E2 
 
“Nós conseguimos através do Pró-Saúde I construir, quer dizer, aumentar 
uma unidade básica de saúde. (...).” E7 
 
O Ministério da Saúde (MS) tem incentivado as mudanças por meio dos projetos que 
enfatizam a importância da integração da escola com os serviços de saúde, chamando a 
atenção para os locais de prática. Essas iniciativas indicam a necessidade de mudanças na 
formação dos profissionais para o atendimento das necessidades de saúde (STELLA et al., 
2009). 
O Pró-Saúde objetiva integrar ensino-serviço, visando à reorientação da formação 
profissional, assegurando uma abordagem integral do processo saúde-doença com ênfase na 
atenção básica, promovendo transformações nos processos de geração de conhecimentos, 
ensino e aprendizagem e de prestação de serviços à população (BRASIL, 2007). 
Inicialmente restrito aos cursos de enfermagem, medicina e odontologia, o Pró-Saúde 
foi ampliado em 2007 para todos os cursos da saúde e contempla hoje 379 cursos de 
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instituições públicas e privadas sem fins lucrativos em parceria com secretarias municipais e 
estaduais de saúde que tenham concorrido aos editais do programa.  Em todo o país, 163 
projetos estão em desenvolvimento, sendo apenas 12 da Região Norte. Mesmo com a 
ampliação, a maioria dos projetos se concentra nas áreas inicialmente contempladas pelo 
programa. A enfermagem detém o maior número de projetos (27%), seguida da medicina 
(17%) e da odontologia (13%) (BRASIL, 2011). 
Na primeira versão do Pró-Saúde, 41% dos projetos submetidos eram da 
enfermagem e desses, 54,5% de instituições públicas. Na Região Norte, somente 2 cursos de 
graduação submeteram projetos (ambos de universidades públicas e do mesmo estado) e 
apenas um foi selecionado (BRASIL, 2007). 
O PET-Saúde materializa uma política indutora de novas relações entre instituições 
de ensino de nível superior e a rede de assistência à saúde, de forma a permitir, nessas 
interações e pelo trabalho, o aperfeiçoamento de profissionais da saúde, a formação 
acadêmica por meio de docentes e estágios de estudantes da área da saúde em disciplinas 
curriculares desenvolvidas nos cenários de práticas assistenciais, em estreita proximidade com 
a comunidade (NUNES et al., 2012). 
Os estudantes, questionados sobre as estratégias de ensino utilizadas no curso na área 
de saúde coletiva, consideram-nas interessantes (63% dos respondentes). Um elevado 
percentual estudantil não tinha opinião formada a respeito (16%) e 21% consideraram as 
estratégias desinteressantes. 
 
Gráfico 7 – Respostas dos estudantes à assertiva “As estratégias de 
ensino usadas na saúde coletiva foram, na maioria das vezes, 
interessantes”. 
 
 
 
Os estudantes foram convidados a opinar também sobre a assertiva “a aprendizagem 
da saúde coletiva durante a minha graduação ocorreu de forma agradável, estimulante e 
CT C I D DT
Série 7 32 95 32 37 5
16% 
47% 
16% 18% 
3% 
0
20
40
60
80
100
88 
 
proveitosa”. De todos, 64% concordaram ou concordaram totalmente, 14% preferiram não 
opinar e 22% discordaram ou discordaram totalmente. 
 
Gráfico 8 – Respostas dos estudantes à assertiva “A aprendizagem da 
saúde coletiva durante a minha graduação ocorreu de forma agradável, 
estimulante e proveitosa”. 
 
 
 
A motivação do corpo discente é apontada como uma dificuldade da aprendizagem 
da saúde coletiva na graduação em saúde no Brasil. Sabe-se que, nos cursos da área da saúde, 
os conteúdos teóricos presentes nas diversas disciplinas são trabalhados, principalmente, em 
aulas de formato tradicional e seminários. A constância desses métodos torna a frequência aos 
cursos uma tarefa cansativa tanto para estudantes como para professores (ROCHA et al., 
2006). 
Estudantes curiosos e motivados facilitam o processo de ensino e aprendizagem, 
estimulando o professor a alcançar suas melhores potencialidades. Além de aprender, 
ensinam, avançam mais e ajudam o professor a ajudá-los. O aprendizado é melhor quando se 
torna significativo, quando se estabelecem pontes entre a reflexão e a ação, entre a 
experiência e a conceitualização, entre a teoria e a prática (MORAN et al., 2011). 
A diversidade de métodos avaliativos aparece como um interessante ponto de 
análise do ensino da saúde coletiva nos cursos de enfermagem da Região Norte. Os 
professores e coordenadores demonstram a preocupação com métodos que possam melhorar a 
avaliação do processo de aprendizagem dos estudantes. 
 
“As professoras fazem uma avaliação contínua.” E1 
 
“Temos os seminários e temos as avaliações que são formativas.” E10 
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São citadas ainda diversas formas de se realizar a avaliação. De forma mais 
frequente, os sujeitos diferenciam a avaliação relacionada às atividades teóricas daquela 
referente às atividades práticas. 
 
 “Acontece de forma mais tradicional, com aplicação de provas escritas e 
avaliação do desempenho dos estudantes na prática.” E8 
 
Outras formas citadas são trabalhos, resumos, resenhas, seminários, estudos de caso e 
portfólios. A autoavaliação é citada por um dos coordenadores. 
 
“Cada um desses conteúdos é trabalhado na forma de um resumo, uma 
resenha.” E1 
 
“Então, eu aplico muito seminário. E a gente faz muita atividade fora da 
sala de aula. (...) eles apresentam estudo de caso.” E4 
 
“(...) tinha-se claro os trabalhos, a avaliação dentro de sala de aula, a 
parte de estágio, (...) autoavaliação.” E9 
 
“Atualmente, nós estamos trabalhando com portfólios, cada um tem seu 
portfólio.” E10 
 
Coerente com as características da área da saúde coletiva que preconiza a 
integralidade no cuidado, percebendo os indivíduos de forma ampliada e integral, 
considerando seus valores, sentimentos, aspectos culturais e históricos, o ensino dessa área 
deve adotar metodologias de ensino-aprendizagem e de avaliação diferenciados.  As diversas 
formas de realizar a avaliação do aprendizado de saúde coletiva dos estudantes devem refletir 
o entendimento do corpo docente de que avaliar não significa apenas medir a quantidade de 
conteúdo retido, mas compreender as transformações que o aprendizado gerou no estudante.  
Até os anos 90, avaliar significava medir, descrever e fazer juízo de valor 
objetivando verificar se os objetivos do curso ou da disciplina haviam sido atingidos e se os 
conteúdos trabalhados haviam sido aprendidos. Esse processo tradicional envolvia a 
apresentação de um conteúdo pelo professor e conseguinte aplicação de uma prova referente 
ao conteúdo trabalhado. No método tradicional, o conhecimento previamente construído pelo 
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estudante e a realidade local em que ele estava inserido não eram considerados, tampouco a 
criatividade e a interpretação (FRIEDRICH et al., 2010; LALUNA; FERRAZ, 2009). 
Friedrich et al. (2010) comentam que, assim como na metodologia ativa de 
aprendizagem, na avaliação, o estudante deve assumir a posição de ser ativo, curioso e social 
passando a ser o centro da processo e não mais o professor e seus conteúdos disciplinares. 
Para os autores, ele deve ser estimulado a construir o conhecimento, a refletir e a pensar, 
tendo o professor como facilitador desse processo, favorecendo “o comprometimento, a 
convivência entre os estudantes, a solidariedade, a busca por novas informações, a 
autoavaliação e a reflexão crítica sobre cada conteúdo trabalhado” (p. 3). 
Em uma revisão de literatura brasileira realizada por Laluna e Ferraz (2009), 
verifica-se que a formação de enfermeiros baseia-se em competências; no entanto, a avaliação 
na formação em enfermagem está mais pautada na verificação de conteúdos e habilidades em 
currículos disciplinares, do que na apreciação de competências em currículos integrados.  
Os instrumentos mais conhecidos e usados pelos professores na avaliação da 
aprendizagem são as provas, que podem ser escritas, orais ou práticas. Estas podem ocorrer 
individualmente ou em grupos e abrangem trabalhos em laboratórios, oficinas e serviços de 
saúde. Para a realização de provas orais, geralmente utilizam-se seminários, mesas redondas e 
debates (MARTINS, 2010). 
A forte presença das ciências sociais na saúde, característica da saúde coletiva, tem 
contribuído para a diversificação das metodologias de avaliação. Inovar não significa 
esquecer o passado, por isso os cursos mantém a realização de testes escritos, mas não de 
forma principal. Os resultados desta pesquisa apontam que os cursos têm investido em 
modalidades de avaliação que privilegiam o crescimento do estudante, o desenvolvimento de 
habilidades, o poder transformador no serviço e na comunidade e a trajetória percorrida 
durante o curso. 
Dentre os recursos inovadores de avaliação, Cotta et al. (2012) destacam o portfólio 
como instrumento/estratégia de estimulação do pensamento reflexivo, que permite ao 
estudante documentar, registrar e estruturar os processos de sua própria aprendizagem. 
Também afirmam que: 
O portfólio também incentiva o aluno a colecionar suas reflexões e impressões sobre 
a disciplina, opiniões, dúvidas, dificuldades, reações aos conteúdos e aos textos 
estudados, às técnicas de ensino, sentimentos e situações vividas nas relações 
interpessoais, oferecendo subsídios para a avaliação dele, a do educador, a dos 
conteúdos e a das metodologias de ensino-aprendizagem, assim como para estimar o 
impacto da própria disciplina (p.788). 
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Em uma experiência de ensino de saúde coletiva, aproximadamente 70% dos alunos 
destacou que a construção do portfólio permitiu a conscientização dos princípios e diretrizes 
do SUS e o aprendizado crítico da história da política de saúde do Brasil. Desenvolveram, 
também, competência crítica e reflexiva para o entendimento do processo saúde-doença, dos 
determinantes sociais da saúde e do SUS. Além de desenvolverem o interesse de interagir 
com a comunidade, alguns se sentiram estimulados a participar mais ativamente das aulas e 
melhoraram sua capacidade de síntese (COTTA et al., 2012). 
Por fim, foi investigado o desenvolvimento das competências pertinentes à atuação 
do enfermeiro na saúde coletiva na graduação a partir do olhar discente, docente e de 
coordenadores. Quando perguntados sobre o desenvolvimento de competências para o 
trabalho no SUS durante a graduação, 61% dos estudantes em final de curso disseram sentir-
se preparados para atuar em todas as instâncias do sistema de saúde, 15% não tinham opinião 
formada a respeito e 24% dos estudantes não se sentiam preparados.  
 
Gráfico 9 – Respostas dos estudantes à assertiva “Sinto-me preparado, 
também, para atuar em todas as instâncias do Sistema Único de Saúde 
(SUS) de forma integrada e contínua”. 
 
 
 
Importantes ressalvas são feitas por professores e coordenadores de curso sobre essa 
resposta dos estudantes: 
 
“Eu acho que isso é muito forte: ‘sinto-me preparado’. Acho que a 
graduação não consegue dar essa visão de estar 100% preparado pra nada. 
Volto a falar, acho que existem situações que dentro da atuação 
profissional vão ser assumidas completamente no momento em que for 
profissional.” E9 
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“Como eu disse, eu não gosto dessas afirmações. Considero totalitárias.” 
E10 
 
Quanto ao desenvolvimento de competências na área de políticas públicas, alguns 
professores e coordenadores ainda o consideram frágil na formação. 
 
“Eu acho que os meninos ainda têm muita dificuldade com essa questão das 
políticas públicas.” E10 
 
“Pra enfermagem eu ainda não vejo aprofundamento desse conteúdo, dessa 
parte de trabalhar construção de política, de estratégia.” E5 
 
Quando investigada a segurança percebida pelos estudantes relacionada com a 
compreensão da política de saúde no contexto das políticas sociais, 69% deles manifestaram-
se positivamente e 22%, negativamente. 
 
Gráfico 10 – Respostas dos estudantes à assertiva “Ao término da 
graduação, sinto-me seguro para compreender a política de saúde no 
contexto das políticas sociais, reconhecendo os perfis epidemiológicos 
das populações”. 
 
 
 
Perguntamos também se a graduação os preparou para atividades de planejamento 
estratégico de saúde: 59% concordaram ou concordaram totalmente, 16% não tinham opinião 
a respeito e 25% discordaram ou discordaram totalmente. Dentre as competências 
investigadas entre os estudantes, esta foi a que teve a maior percentagem de discordância.  
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Gráfico 11 – Respostas dos estudantes à assertiva “Atividades de 
política e planejamento estratégico de saúde é uma competência 
esperada do enfermeiro. A minha graduação me preparou para isso”. 
 
 
 
Quando perguntados sobre a atuação em equipes multiprofissionais e 
interdisciplinares, afirmaram, em sua maioria, sentirem-se preparados. 83% dos estudantes 
concordaram ou concordaram totalmente com a assertiva proposta, enquanto apenas 8% 
discordaram. Da totalidade, 19 estudantes (9%) não tinham opinião formada sobre o assunto. 
 
Gráfico 12 – Respostas dos estudantes à assertiva “Sinto-me 
preparado para atuar, como enfermeiro, em equipes multiprofissionais 
e interdisciplinares”. 
 
 
 
Reconhecendo a determinação social do processo saúde-doença e a abordagem das 
ciências sociais na saúde coletiva, perguntamos aos estudantes sobre a competência de 
abordar esses aspectos do trabalho da enfermagem na área: 73% concordaram, 12 % não 
tiveram opinião formada a respeito e 15% discordaram. 
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Gráfico 13 – Respostas dos estudantes à assertiva “A graduação me 
preparou para trabalhar considerando fatores sociais, políticos e 
econômicos”. 
 
 
 
Ainda sobre a observância de aspectos introduzidos pelas ciências sociais na saúde 
coletiva como valores, crenças e cultura, perguntamos aos estudantes se a graduação os 
preparou para cuidado de pessoas, famílias e coletividades nesse contexto. Esta foi a reação 
discente mais positiva às assertivas propostas no questionário, somando 92% de 
concordância. 
 
Gráfico 14 – Respostas dos estudantes à assertiva “A graduação me 
capacitou para entender a importância do cuidado de pessoas, famílias 
e comunidades considerando seus valores, crenças, atitudes, 
conhecimentos e cultura”. 
 
 
 
Ratificando a opinião discente, um docente afirmou que a atenção integral a 
indivíduos, famílias e coletividades é uma competência desenvolvida na formação. 
 
“Então, essa competência o aluno tem que adquirir. No olhar dele, ver o 
indivíduo não como um indivíduo apenas, e sim, inserido numa sociedade.” 
E6. 
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O desenvolvimento de competências em saúde coletiva nos cursos de graduação em 
enfermagem mostrou-se satisfatório no olhar discente. Em todas as assertivas propostas, os 
estudantes expressaram-se positivamente em uma média de 69% de concordância contra 31% 
de indiferença e discordância. A investigação possibilitou perceber também que as 
competências relacionadas à política e ao planejamento estratégico, importantes pilares da 
saúde coletiva, obtiveram as maiores taxas de discordância.  
Guimarães e Miranda (2002) reconhecem limitações quanto á prática social 
desenvolvida pelos enfermeiros e apontam falhas advindas da formação inicial, especialmente 
no que se refere ao embasamento político. Evidenciaram que a falta de conhecimento e de 
discussões sobre as políticas de saúde e as questões sociais têm prejudicado o enfermeiro em 
suas relações com a sociedade. 
Duas competências destacaram-se entre as demais. A competência de trabalhar em 
equipes multiprofissionais e interdisciplinares é desenvolvida na graduação segundo 83% dos 
discentes participantes e 92% deles concordaram que a competência de entender a 
importância do cuidado de pessoas, famílias e coletividades considerando seus valores, 
crenças, atitudes, conhecimentos e cultura também é bem desenvolvida. 
Muitas pesquisas sobre educação em enfermagem (CORREIA et al., 2004; 
PARANHOS et al., 2011; SILVA et al., 2009; TAKEDA et al., 2004) enfocam a formação do 
enfermeiro para o trabalho em equipe como uma importante característica do curso. No 
estudo de Chirelli e Mishima (2004), estudantes de enfermagem relataram a vivência de 
experiências nas quais partilharam conhecimentos e conflitos, reconheceram a necessidade do 
trabalho em grupo e em equipe, que isso negociação de consensos apresentando argumentos, 
estabelecendo limites, considerando o ponto de vista do outro.  
Para ser um profissional de saúde há necessidade do conhecimento científico e 
tecnológico, mas também de conhecimento de natureza humanística e social relativo ao 
processo de cuidar, de desenvolver projetos terapêuticos singulares, de formular e avaliar 
políticas e de coordenar e conduzir sistemas e serviços de saúde (CARVALHO; CECCIM, 
2007). 
Sobre a formação por competências em enfermagem, Silva et al. (2010) comentam 
que: 
A formação do enfermeiro na sociedade atual aponta para a capacitação do 
profissional para o exercício das competências gerais e específicas, além de 
habilidades pautadas nas concepções do aluno como sujeito do seu processo de 
formação, da articulação entre teoria e prática, da diversificação dos cenários de 
aprendizagem, de metodologias ativas, da articulação da pesquisa com o ensino e 
extensão, da flexibilidade curricular, da interdisciplinaridade, da incorporação de 
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atividades complementares, da avaliação da aprendizagem, do processo de 
acompanhamento, avaliação e gestão do curso, assim como da terminalidade do 
curso (p. 181). 
 
Infere-se, também, que quando os estudantes exprimem dúvidas sobre sua 
preparação na graduação para atuação em saúde coletiva ou quando afirmam que não estão 
preparados, remetem à ideia de que a graduação não forma definitivamente o enfermeiro para 
o trabalho. Este continua seu processo de formação após a universidade a partir das 
experiências e da construção de conhecimentos que emergem da prática. 
O fato é que, frequentemente, os estudantes não se sentem preparados para a vida 
profissional às vésperas da finalização do curso. O diploma em qualquer área da saúde não é 
suficiente para garantir a qualificação necessária, já que o conhecimento e a informação estão 
em permanente mudança e exigem atualização constante por parte do profissional 
(CARVALHO; CECCIM, 2007). 
Quanto ao desenvolvimento de competências pessoais por meio da vivência em 
saúde coletiva na graduação, coordenadores e professores enfocam criticidade, liderança e 
organização, dentre outras: 
 
“Essa é uma habilidade desenvolvida aqui (...) ter um aluno crítico-
reflexivo.” E2 
 
“Eu sei assim: a questão da liderança, a questão do julgamento clínico 
(...).” E10 
 
“(...) eu vejo os colegas montando seminários, montando simpósios com os 
alunos organizando. Na verdade, os alunos organizam, os alunos vão à 
comunidade.” E5 
 
Dentro das competências pessoais, os estudantes refletiram sobre o estímulo dado 
para o comprometimento social com o ser humano. 87% dos estudantes consideraram que 
seus cursos de graduação estimularam-nos a serem enfermeiros comprometidos com a 
sociedade e atentos às necessidades de saúde da população. 
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Gráfico 15 – Respostas dos estudantes à assertiva “A saúde coletiva 
me estimulou a ser um enfermeiro mais comprometido socialmente e 
mais atento às necessidades de saúde da população”. 
 
 
 
5.2.2 O corpo docente responsável pelo ensino da saúde coletiva 
No processo de formação superior em saúde, a figura do professor foi por muito 
tempo privilegiada e enaltecida na comunidade acadêmica. Detentor do saber absoluto, 
assentava-se à cátedra para ser venerado ou temido, conforme lhe conviesse. Nos últimos 
anos, o entendimento de que o processo de ensino-aprendizagem não acontece 
unidirecionalmente nem verticalmente tem trazido o conceito do estudante como sujeito da 
aprendizagem para as rodas de discussão (MORETTI-PIRES; BUENO, 2009). 
Nesse sentido, o trabalho docente não se torna desprestigiado ou diminuído, mas 
ressignificado. Emergem títulos como mediador ou facilitador na tentativa de mostrar o 
caráter de compartilhamento de experiências, de promotor de vivências e de estimulador do 
espírito curioso/crítico do estudante em aprender construindo conhecimento (BRASIL, 2001; 
CHIRELLI; MISHIMA, 2004), 
Antes preocupados somente com o conhecimento técnico-científico inerente à 
profissão, agora procuram a própria formação docente com a finalidade de se apropriar do 
ensinar, competência geralmente não desenvolvida em suas graduações.   
Quanto ao corpo docente responsável pelo ensino da saúde coletiva dos cursos de 
enfermagem investigados, a análise temática possibilitou a apreensão de 3 categorias com 
suas respectivas subcategorias. 
 
 Corpo docente qualificado na área 
o Forte identificação com a área 
o Vivência profissional na área 
o Formação específica 
 Corpo docente multiprofissional 
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 Corpo docente com peculiaridades 
o Visão crítica 
o Envolvimento político 
o Participação e articulação 
o Comprometimento com o curso 
o Professores mais sensíveis a mudanças 
 
A partir da conversa com os sujeitos, percebemos a presença de um corpo docente 
qualificado na área de saúde coletiva atuando nos cursos de enfermagem. Um primeiro 
aspecto observado é a forte identificação com a área, que segundo os entrevistados, já se 
inicia na graduação e fortalece-se ao longo da vida profissional. 
 
“Ele entra porque ele gosta de saúde coletiva.” E7 
 
“Então, eu acho que a afinidade partiu daí, de ter sido inserido no serviço 
(...)” E5 
 
Outro aspecto apontado é a vivência profissional na área. 
 
“Vêm de uma área mesmo da saúde coletiva, trabalharam, têm experiência 
na área; acho que isso é importante.” E1 
 
“Em geral, eles já fazem a opção pelas unidades básicas, já vão trabalhar 
junto à população diretamente (...)” E2 
 
A formação específica na área também é apontada como característica que torna o 
grupo de professores qualificado para o trabalho. Alguns comentam que a formação em saúde 
coletiva havia começado na graduação, momento em que o professor, ainda estudante, trilhou 
seus objetivos profissionais. 
 
“Então, ele sempre procurou, dentre toda a formação, sem se desvincular 
das outras disciplinas, mas ele sempre teve o perfil voltado pra área que ele 
queria.” E6 
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“Você sabe, quando você tá fazendo a graduação, o que você vai seguir. 
Então, eu tinha certeza que eu ia fazer saúde coletiva.” E4 
 
A trajetória docente é marcada por vários acontecimentos positivos e negativos que, 
além de auxiliarem na compreensão das mudanças ocorridas no percurso profissional dos 
professores, contribuem na demarcação das fases, estágios ou ciclos de vida docente. O 
desenvolvimento de uma carreira compreende um processo e não uma sequência linear de 
acontecimentos. Além disso, considera-se que a progressão da docência é afetada tanto por 
experiências pessoais quanto por influências organizacionais (FOLLE; NASCIMENTO, 
2009). 
Batista e Batista (2004) comentam que atentar para os diferentes trajetos dos 
professores formadores no campo da saúde possibilita mapear movimentos que foram 
fundamentais no percurso dos docentes para assumir a formação de um outro professor como 
núcleo do fazer acadêmico. Por um lado, são docentes médicos, nutricionistas, enfermeiros, 
que transformaram a curiosidade, o interesse inicial, em prática intencional e sistematizada de 
formação de professores.  
Nesse sentido, Ide (1999) afirma que:  
Tornar-se docente pressupõe uma trajetória de adesão a um esquema de 
representações e de ações peculiar, apto a promover uma gradativa e crescente 
sintonia com um contexto de trabalho desenvolvido numa cultura institucional 
específica (p. 186). 
 
O conhecimento técnico-científico necessário à docência pode ser adquirido pelos 
professores por meio de diferentes veículos: formação inicial, cursos, palestras, textos, livros 
e pelo diálogo com os colegas. Entretanto, no caso específico da enfermagem, a experiência 
profissional do docente é muito valorizada e sua falta é questionada e requerida pelos 
estudantes e pela instituição de ensino. Essa experiência contribui para a reestruturação diária 
do saber tanto do estudante quanto do professor (MADEIRA; LIMA, 2010). 
Ide (1999) postula ainda que o docente deve ter sua origem centrada numa atuação 
em campo considerada como competente segundo parâmetros assistenciais, pois, quando 
passa a compor o quadro docente de uma instituição formadora, traz consigo o capital 
profissional acumulado numa bagagem técnico-científica significativa, porém pouco 
explorada, no sentido da proposição e validação experimental.  
Após a graduação, o ingresso em cursos de pós-graduação lato e stricto sensu da área 
de saúde coletiva foi decisiva para a qualificação para a docência na área.  
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“E todos os professores são da formação, têm especialização em saúde 
coletiva, têm mestrado nessa área.” E1 
 
“(...) tem os professores que são mestres em saúde coletiva e são da área 
das disciplinas de saúde coletiva, como eu tenho aqueles mestres e doutores 
da saúde pública voltado pra essa área.” E5 
 
Madeira e Lima (2011) argumentam que aprender a ensinar e aprender a profissão 
são processos permanentes, de longa duração e sem um estágio final estabelecido.  
Considerando que os programas de mestrado e de doutorado são espaços prioritários 
para a preparação para o exercício do magistério superior (BRASIL, 1996), espera-se que esse 
nível de formação responda pela qualificação dos professores de saúde coletiva, contribuindo 
não somente para a construção de conhecimento na área, mas também para a docência. 
Entendemos que os cursos de mestrado e de doutorado não constituem um único 
momento da formação docente, mas um importante processo formativo, que em algumas 
instituições não é pré-requisito para o início do magistério superior, mas em todas faz parte da 
qualificação contínua dos docentes.   
Almeida e Batista (2011) comentam que a discussão sobre a qualificação acadêmica 
de docente para o ensino universitário advém da crítica à cultura de que ser professor no 
ensino superior não demanda formação nas dimensões de ensino e aprendizagem, bastando os 
conhecimentos técnico-científicos próprios da área de formação do professor.   
Por outro lado, quando profissionais da área assumem a docência falam para alunos e 
colegas docentes com base em vivências concretas nos diferentes cursos de graduação da área 
da saúde (BATISTA; BATISTA, 2004). 
Caregnato et al. (2008) refletem sobre as competências didáticas de docentes 
universitários da área da saúde e se perguntam se estes foram preparados para serem 
educadores ou apenas têm competência técnica.  
Madeira e Lima (2010) destacam que em uma dada universidade pública nordestina 
todos os professores admitidos fazem um curso de docência do ensino superior devido ao 
consensual entendimento de que, para exercer a docência, é necessária uma especificidade 
formativa. Comentam que essa estratégia revela o compromisso de apoiar o professor no que 
concerne ao seu aporte de conhecimentos e de saberes que alicerçam o ensinar e o aprender e 
demonstra a compreensão da realidade vivenciada no exercício da prática pedagógica do 
ensino superior.  
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Além de qualificado, os cursos contam com corpo docente multiprofissional. De 
diferentes formações, profissionais da área da saúde atuam na saúde coletiva, área com forte 
caráter multiprofissional. Apesar do expressivo número de enfermeiros na docência de saúde 
coletiva em enfermagem, outros profissionais também atuam, como odontólogos, biólogos e 
farmacêuticos. 
 
“(...) a formação deles não é exclusivamente de enfermeiros. Tem bióloga, 
tem odontólogo...” E10 
 
 “Até porque a gente tem outros profissionais, por exemplo, cirurgião 
dentista, farmacêutico, atuando na saúde coletiva (...)” E5 
 
A formação profissional em uma área ou outra não garante maior ou menor relação, 
maior ou menor senso de pertencimento à área da saúde coletiva, que mantém em sua 
essência a pluralidade e a interdisciplinaridade.  
O caráter multiprofissional enriquece qualquer ação desenvolvida por favorecer a 
interseção de conhecimentos e práticas convergentes para uma mesma proposta. Nessa 
discussão, Carvalho e Ceccim (2007, p. 29) apontam que “projetos multiprofissionais, atuação 
docente multiprofissional em cada curso e ações multiprofissionais na pesquisa, extensão e 
campos de práticas precisam ser deliberadamente buscadas e prestigiadas”. 
O estudo de Prado (2005, p. 44) explicita que “um curso de graduação em 
enfermagem, desenvolvido por um corpo docente multiprofissional, tendo como base a 
interdisciplinaridade, forçosamente irá convergir para melhor aprimoramento dos formandos”.  
Um corpo docente com peculiaridades é a terceira categoria emergente das falas 
dos entrevistados. A visão crítica e o envolvimento político são apontados como 
peculiaridades dos professores da área. 
 
“(...) o pessoal que atua na saúde pública tem uma visão mais crítica.” E2 
 
“(...) tem aqueles que desde cedo, que desde que começa a academia 
manifesta esse senso de político, de legislação, de legislar, de representar, 
do bem-social.” E5 
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A capacidade de participação e articulação nos espaços universitários e sociais 
também é marcante no corpo docente de saúde coletiva. 
 
“Eles são mais articulados, eles têm uma relação melhor.” E9 
 
Costa (1999) afirma que o ato de articular diferentes profissionais e diferentes setores 
exige do professor de saúde coletiva o desenvolvimento da capacidade de negociar e de lidar 
com o outro, reconhecendo seus distintos interesses e distintos saberes. Esse é um verdadeiro 
estímulo à capacidade relacional, visto que não se reduz à aplicação de um instrumental 
técnico e/ou de um conhecimento dado a priori.  
Quanto ao comprometimento com o curso, os sujeitos não entendem como sendo 
uma característica mais presente no corpo docente de saúde coletiva nem presente em todos. 
O comprometimento seria uma característica pessoal e, obviamente, está mais ou menos 
presente em todas as áreas, inclusive na saúde coletiva. 
 
“Tem professor que veste a camisa do curso, né?” E3 
 
“Eu acho que não é que eles se comprometem mais. Eu acho que eles se 
comprometem.” E9 
 
Os estudantes também tiveram oportunidade de comentar o comprometimento do 
corpo docente da saúde coletiva. Frente à assertiva “Os professores de saúde coletiva se 
diferenciam no curso pelo comprometimento com a aprendizagem dos estudantes”, 57% 
concordam. Grande parte dos estudantes não declinou sua posição (17%) e boa parte 
discordou (26%). 
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Gráfico 16 – Respostas dos estudantes à assertiva “Os professores de 
saúde coletiva se diferenciam no curso pelo comprometimento com a 
aprendizagem dos estudantes”. 
 
 
 
Comentou-se, por fim, que o corpo docente de saúde coletiva é comporto por 
professores mais sensíveis a mudanças. 
 
“(...) a gente percebe essa abertura maior do grupo da saúde coletiva (...). 
E7 
 
Felicetti e Morosini (2010) reconhecem que a qualidade do trabalho docente é 
influenciada necessariamente pelo comprometimento do profissional em educação, no todo do 
seu fazer docente.  
Ter comprometimento, conceito entendido como o ato de ter compromisso, estar 
envolvido, ser leal a algo (BASTOS et al., 1997) e ter motivação são fatores que fazem com 
que os indivíduos se diferenciem na forma como reagem e enfrentam os desafios do seu 
contexto de trabalho. Aquele que está motivado e comprometido certamente identifica-se e 
adere aos objetivos e aos valores da instituição ou organização a que pertence (MORAES et 
al., 2007). 
Estudo realizado com professores universitários da área da saúde mostrou que estes 
têm elevados níveis de comprometimento com suas carreiras. Esse resultado fortalece a noção 
de que a escolha da docência é guiada fortemente por uma identificação ou vocação pessoal 
(ROWE et al., 2011). 
Especificamente em relação à enfermagem, Fernandes e Freitas (2007) comentam 
que os estudantes revelaram a importância da atitude de compromisso e de responsabilidade 
do corpo docente para com eles em todas as fases do aprendizado. Os graduandos relatam 
ainda que: 
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A confiança depositada no professor levou-os a uma aproximação maior, criando 
laços de fortalecimento para alcançar propósitos significativos em relação às 
possibilidades de aquisição e desenvolvimento de habilidades na construção do 
conhecimento. Os valores transmitidos pelos professores e relacionados à postura 
ética influenciaram o aluno a construir o seu saber na prática do cuidar, mediante os 
exemplos vivos que deles receberam sobre a dimensão do cuidado na construção do 
conhecimento. Esses valores contribuíram para a idealização do projeto ser 
enfermeiro para os graduandos de enfermagem, tendo em vista a importância do 
compromisso com essa construção e o desenvolvimento profissional e ético (p. 66). 
 
5.2.3 Dificuldades e perspectivas de melhoria no ensino da saúde coletiva na graduação em 
enfermagem 
Neste momento, discutiremos dificuldades enfrentadas pelos cursos, bem como 
perspectivas de melhoria evidenciadas pelos coordenadores e professores. No tocante às 
dificuldades, encontramos 3 categorias com suas respectivas subcategorias: 
 
 Relação com o campo de prática 
o Diferentes níveis de receptividade aos estudantes 
o Indeterminação dos papéis dos atores envolvidos 
o Muitas escolas e poucos campos 
o Deficiências no campo 
 Dificuldades no processo de ensino-aprendizagem 
o Lacunas na formação discente 
o Especificidades do corpo docente  
o Utilização de metodologias tradicionais 
 Deficiências relacionadas com a Universidade  
o Instalações físicas inadequadas e equipamentos e material de consumo 
insuficientes 
o Transporte e acesso à zona rural difícil 
o Ausência de políticas institucionais promotoras de articulação com o 
serviço 
 
A relação com o campo de prática surge como grande dificuldade enfrentada no 
ensino em saúde coletiva. Essa problemática ganha grande proporção nos cursos visto que é 
necessária a inserção do estudante no serviço de saúde para o ensino prático. Coordenadores e 
professores comentam que os campos têm diferentes níveis de receptividade aos estudantes. 
De forma negativa, apontam: 
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“Porque você sabe que tem unidades que recebem bem e outras não. (...) 
Tem unidade que quer aluno lá dentro, tem outras que não” E1 
 
“(Dificuldades enfrentadas) Às vezes, a receptividade. Mas ultimamente a 
gente não tem tido muita dificuldade, pois a articulação tem sido direto com 
os representantes das secretarias, gerência de ensino. Eles são bem 
receptivos. Eles dão um retorno bom pra gente.” E5 
 
Mais especificamente à baixa receptividade, comenta-se que tanto profissionais 
quanto gestores podem dificultar o acesso do estudante ao campo de prática: 
 
“Dificuldade maior nossa, por exemplo, é poder colocar o aluno lá dentro e 
o profissional poder aceitá-lo. (...) Eles acham que o aluno vai atrapalhar. 
(...) O diretor não tem muita aceitação do aluno com o professor lá dentro 
porque a visão crítica muitas vezes incomoda.” E7 
 
Esse mesmo entrevistado ressalta que a baixa receptividade não se limita ao discente, 
alcançando o docente universitário. 
 
“(...) tem diretor de unidade que não aceita, que acha que é uma 
intromissão o professor estar lá dentro.” E7 
 
A indeterminação dos papéis dos atores envolvidos no ensino prático pode também 
ser um fator dificultador. No tocante aos papéis do docente e do enfermeiro do serviço, 
comentam: 
 
“Mas é muito complicada, digamos assim, essa relação entre enfermeiro e 
o docente enfermeiro (...). Ele topa, mas acha ruim, que ele não tá 
ganhando pra isso. Mas quando eles querem que a gente assuma, aí eles 
esquecem que eu também não tô ganhando pra isso pra ajuda-lo, 
entendeu?” E2 
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“(...) eles (os enfermeiros do serviço) sentem que a gente pode tirar o lugar 
deles, quando a gente sabe que não é isso. A gente não tá ali pra tomar o 
lugar de ninguém. A gente tá ali pra colaborar.” E2 
 
Sobre o papel do estudante na prática:  
 
“Às vezes, é porque os diretores não entenderam ainda os objetivos da 
disciplina. Isso não só da parte da saúde coletiva como de outras. Quando 
eu vou pro hospital com os alunos, eles acham que a gente vai pra assumir 
paciente, assumir tudo.” E1 
 
A formação de enfermagem nos campos de prática acontece apoiada na supervisão, 
seja por um docente ou por um enfermeiro clínico, onde cada ator desempenha um papel 
importante na formação do futuro profissional de enfermagem (SANTOS et al., 2009). 
Bousso et al. (2000) definem que cabe ao estudante participar ativamente do 
processo de transição do ser graduando para o ser graduado/enfermeiro. Ao ser considerado 
um quase enfermeiro ou enfermeiro iniciante, executa as ações que competem ao enfermeiro 
no campo da prática onde está alocado. Ao docente, cabe fornecer suporte para garantir a 
qualificação do aprendizado do estudante. Ele dever ministrar aulas, coordenar seminários, 
planejar as atividades a serem desenvolvidas juntamente com o aluno e o enfermeiro de 
campo, estimular a autonomia do acadêmico no contexto de trabalho e realizar supervisão do 
trabalho discente. A supervisão abrange reuniões planejadas com os alunos na instituição de 
ensino e visitas do docente ao campo de estágio. Ao enfermeiro cabe participar ativamente 
deste processo no campo de prática, acompanhando e avaliando, junto com o docente, o 
desenvolvimento do aluno, bem como facilitando e intermediando a integração do ensino ao 
serviço e à equipe de saúde.  
Entretanto, a problemática aqui apresentada em relação à formação de enfermagem, 
especificamente em saúde coletiva, perpassa a relação entre as universidades e os serviços de 
saúde, principalmente no tocante à supervisão. 
O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no Art. 3º da Resolução N.º 371/10, 
preconiza que “na ausência do professor orientador da instituição de ensino, é vedado ao 
enfermeiro exercer, simultaneamente, a supervisão de estágios e as atividades assistenciais 
e/ou administrativas para as quais estiver designado naquele serviço”.  
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Essas implicações legais são constantemente discutidas no momento de firmar 
parcerias entre as universidades e os serviços para a realização de aulas práticas. Os 
enfermeiros dos serviços devem “estimular, facilitar e promover o desenvolvimento das 
atividades de ensino, pesquisa e extensão, devidamente aprovadas nas instâncias deliberativas 
da instituição” (COFEN, 2007); no entanto, se veem comprometidos com suas atividades 
laborais e muitas vezes não dispõem de tempo para a supervisão de estudantes. 
Em alguns casos, estabelecem-se relações competitivas, desgastantes e não 
profissionais entre enfermeiros-docentes e enfermeiros-assistenciais refletidas na baixa 
receptividade dos últimos nos campos de prática, na divergência de procedimentos e na 
ausência do trabalho em equipe (OLSCHOWSKY; SILVA, 2000). No entanto, outras 
experiências apontam para o interesse dos enfermeiros do serviço em participar da supervisão 
e de outras atividades propostas pelos professores no sentido de engrandecimento 
profissional, melhoria da dinâmica de trabalho e melhoria da saúde da população. 
Rudnick e Carlotto (2007) enfatizam a necessidade de uma aliança de trabalho entre 
professor, supervisor e estagiário que estabeleça um vínculo suficientemente forte para 
superar contratempos e dificuldades inerentes ao processo de ensino-aprendizagem baseado 
na prática. Olschowsky e Silva (200) explicitam ainda que integrar ensino-serviço é enfrentar 
e gerenciar os conflitos do trabalho e das relações decorrentes do processo, entendendo que as 
relações são construídas com momentos de maior ou menor abertura, participação e alianças.  
O grande número de escolas de enfermagem nas cidades limita o campo de prática 
aos estudantes. São muitas escolas e poucos campos. 
 
“(...) tem várias universidades na cidade; tem a federal e tem as 
particulares, tem campo que a gente solicita e fica um pouco cheio.” E1 
 
“(...) a gente tem muitos problemas que existem muitas faculdades e o 
campo é muito pequeno e restrito.” E9 
 
Como solução, as Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde costumam dividir os 
campos entre as escolas, para que não haja conflito. 
 
“Não sei quantos são, mas deve ter uns 6 distritos na cidade. E esse distrito, 
o que foi que ele fez? Ele dividiu para as universidades. (...) Então, hoje em 
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dia o município (...) está distribuído dessa forma. Cada universidade é 
responsável por um distrito.” E7 
 
“Com essa distribuição das unidades entre as universidades tem melhorado 
bastante (...).” E8 
 
Entretanto, são identificadas deficiências nos campos. Os entrevistados relataram 
que: 
  
“(...) muitas vezes as unidades que eles nos oferecem não atendem as nossas 
necessidades.” E8 
 
De 1890, ano de criação da Escola Profissional de Enfermeiros, no Hospício 
Nacional de Alienados no Rio de Janeiro, até 1947 foram criados 16 cursos de enfermagem 
no Brasil. Em 1964, já havia 39 cursos, ou seja, houve um crescimento de 43,75% em 17 
anos. A partir do final da década de 1960 houve uma expansão do ensino de enfermagem no 
país culminando na existência de 106 cursos em 1991, expansão de 171%. Em 2004 esse 
número passou para 415, o que significa um incremento de 291,5% (TEIXEIRA et al., 2006) 
Os autores ainda comentam que o crescimento do número de escolas não aconteceu 
uniformemente. A maior oferta aconteceu na rede privada e nas Regiões Sudeste e Sul. Em 
2004, a Região Sudeste albergava 53,03% das escolas e a Sul 20,24%. Na Região Nordeste, 
estava 14,69% dos cursos, na Centro-Oeste 6,98 e a Região Norte apenas 5,06%. 
Em consulta ao sítio eletrônico e-MEC, identificamos 884 cursos de bacharelado em 
enfermagem cadastrados atualmente. Desses, apenas 74 (8,37%) está na Região Norte: 05 
cursos no Acre, 12 no Amazonas, 06 no Amapá, 21 no Pará, 13 em Rondônia, 03 em Roraima 
e 14 em Tocantins. 
Erdmann et al. (2009, p. 93) comentam que essa expansão dos cursos não foi 
acompanhada de “esforços contínuos para um adequado planejamento de seu crescimento, 
tampouco uma política de fomento para a melhoria acadêmica no que diz respeito à 
articulação da tríade ensino/pesquisa/extensão”. 
“Destaca-se que não basta ampliar os números de cursos/vagas sem o simultâneo 
investimento na expansão e adequação dos serviços, com vistas a inserção do profissional 
nesse mercado de trabalho” (ABEN, 2011, p. 1). 
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Dificuldades no processo de ensino-aprendizagem também foram evidenciadas 
nos cursos. Professores e coordenadores percebem lacunas na formação discente. Isso é 
identificado, principalmente, quando os estudantes iniciam novas disciplinas ou unidades 
curriculares e demonstram não trazer conhecimento apreendidos em momentos anteriores. 
 
“A gente consegue ver que as coisas não foram bem trabalhadas lá atrás e 
o aluno quando chega aqui vai identificar.” E1 
 
“(...)não conseguir durante a formação ter a abrangência de todas as 
políticas do sistema (...).” E5 
 
Esse mesmo entrevistado comenta que: 
 
“Eu acho que ainda falta algum instrumental que estimule não só o aluno, 
mas que estimule o professor a buscar essa construção dessas atividades 
(política e planejamento estratégico).” E5 
 
É identificada também dificuldade dos estudantes em correlacionar os conteúdos 
vistos em diversas disciplinas, prejudicando, assim, a continuidade do processo de ensino-
aprendizagem. 
 
“(...) o aluno tem que saber unir a parte de gerenciamento com a parte 
assistencial. O aluno às vezes não consegue trabalhar muito bem isso.” E1 
 
A continuidade aqui não se entende como sequência, percurso, já que os 
conhecimentos da saúde coletiva não são estanques e ordenados, mas como um processo de 
construção de conhecimentos a partir de saberes prévios, aprendidos em momentos anteriores 
do curso, ou trazidos pelo estudante da sua realidade. 
Para que a aprendizagem ocorra, é necessário disposição do estudante para aprender 
estabelecendo associações entre os conhecimentos novos e os já existentes, bem como do 
professor em facilitar o processo eliminando a fragmentação do saber e mediando a relação de 
um conteúdo com outro e destes com a realidade. 
Em estudo sobre o aprendizado de estudantes de enfermagem na disciplina de saúde 
coletiva, Campos et al. (2009) identificaram que, dentre as dificuldades citadas, a maioria 
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associou-se à insuficiência da disciplina em promover a articulação dos conceitos com as 
atividades práticas. As autoras ainda comentam que os estudantes que mais lembraram os 
conceitos da saúde coletiva foram aqueles que estavam cursando a disciplina, enquanto 
aqueles que haviam cursado anteriormente conseguiram fazer melhor a relação dos conceitos 
com a prática. Evidenciaram que para superar a dificuldade de articulação teórico-prática faz-
se necessária a elaboração de um currículo que privilegie a articulação e a integração 
disciplinar. 
Sempre que um novo conteúdo é incorporado às estruturas de conhecimento de um 
estudante, dando a esse um significado a partir da relação com seu conhecimento, dizemos 
que ocorreu aprendizagem significativa (PELIZZARI et al., 2002).  
Mitre et al. (2008) comentam que a aprendizagem significativa se baseia em um 
movimento de continuidade/ruptura. No processo de continuidade, o estudante é capaz de 
relacionar e apoiar o conteúdo apreendido aos conhecimentos prévios. A ruptura se estabelece 
com o surgimento de novos desafios que levam o aprendiz a ultrapassar as suas vivências num 
momento de tensão que acaba por possibilitar a ampliação de suas possibilidades de 
conhecimento.  
Algumas especificidades do corpo docente são apontadas como prejudiciais no 
processo de ensino da saúde coletiva na graduação em enfermagem. A sobrecarga de trabalho 
dos professores prejudica a formação por interferir na qualidade das atividades 
desempenhadas. Isso ocorre, principalmente, pelo reduzido corpo docente nas universidades. 
 
“Então, nós temos uma sobrecarga, que até a instituição não compreende. 
(...) E aí, o professor fica a semana toda no campo pela manhã e à tarde ele 
ainda tem sala de aula.” E6 
 
“A gente não tem professor. (...) a gente trabalha muito em sala de aula e 
muito no ensino prático e tem pouca gente pra gente poder dividir, diluir 
um pouco mais as atividades pra alcançar também mais pesquisa, mais 
extensão, se inserir melhor na sociedade em geral.” E10 
 
Os coordenadores e professores comentam também a situação instável de alguns 
professores nas instituições, gerando, inclusive, rotatividade de professores nas disciplinas. A 
necessidade de estabelecer mais de um vínculo empregatício também foi citada como fator 
que influencia no trabalho docente. 
111 
 
 
“A gente ficava muito numa situação de ‘O que vai acontecer comigo no 
próximo período? Fico aqui, não vou estar? Aí eu fico segurando a vaga em 
outro emprego’. Então, acaba não trabalhando adequadamente a 
universidade.” E1 
 
“O problema é que você sabe que o professor não é só professor, a maioria 
deles.” E2 
 
Almeida e Batista (2011) destacam, como problema, a desvalorização docente, 
Com a institucionalização da docência caracterizada pelo pouco reconhecimento, 
baixos salários e, consequentemente, falta de tempo, visto que na área da saúde é 
comum o profissional assumir outras atividades profissionais, comprometendo o 
processo de desenvolvimento docente. (p. 470). 
 
Na enfermagem, além dessa realidade, ainda identificam-se outros desdobramentos 
intrinsecamente ligados à profissão: a vivência do duplo papel (enfermeiro e docente), a 
responsabilidade sobre as suas e sobre as ações dos estudantes nos campos de prática e o 
compromisso de dar conta de todas as atividades que lhe são colocadas (IDE, 1999). 
Em virtude dos baixos salários, a maioria dos trabalhadores da enfermagem é 
obrigada a optar por mais de um emprego, o que leva essas categorias a permanecerem no 
ambiente dos serviços de saúde a maior parte do tempo de suas vidas produtivas (SOUZA et 
al., 2011). 
Outro fato que dificulta o processo ensino-aprendizagem é a utilização de 
metodologias tradicionais por alguns professores. 
 
“Agora, é complicado porque os professores não estão acostumados a isso 
(currículo integrado; desde cedo ir à prática).” E2 
 
“Então, nós temos algumas pessoas (professores) que tem um pouco de 
dificuldade de transformar uma metodologia, uma avaliação mais 
formativa. (...).” E9 
 
Costa (1999) comenta que a crítica às metodologias tradicionais, que pouco se 
afinam com o ensino de saúde coletiva, se traduz principalmente na fragmentação dos saberes 
em disciplinas e na desvalorização do aluno como sujeito do processo de aprendizagem. Tais 
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metodologias desenham um caminho que vai do teórico, momento em que o estudante 
aprende os conteúdos, para o prático, quando os aplica à realidade. Dessa lógica surge a 
ênfase em procedimentos apoiados na repetição e na memorização, considerando um saber 
acabado, descontextualizado e a-histórico. Portanto, o ensino precisa de métodos inovadores 
para conviver com o presente e construir o futuro.  
Rozendo et al. (1999), investigando a percepção dos estudantes em relação ao corpo 
docente, ressaltam a competência técnica; no entanto apontam a falta de didática e o emprego 
excessivo de aulas expositivas, com baixíssima participação discente (ROZENDO et al., 
1999). 
Como explicam Almeida e Batista (2011): 
Para muitos, é difícil desenvolver as tarefas propostas nos métodos ativos, visto que 
os conteúdos e atividades são integrados em temas e/ou em necessidades de saúde e 
não mais em disciplinas, como no currículo tradicional. A perda de domínio do 
conteúdo único e específico de sua especialidade, a necessidade de integrar 
conhecimentos, a participação em atividades interdisciplinares de planejamento e 
avaliação, aliadas à mudança de papel de “transmissor de conteúdo” para ativador da 
aprendizagem, tornam o processo de mudança de difícil aceitação (p. 470). 
 
Os próprios professores, muitas vezes, se mostram resistentes às mudanças, 
especialmente quando envolvem relações democráticas entre docentes e discentes. Ao invés 
de adotarem novas metodologias de ensino-aprendizagem e concepções pedagógicas mais 
avançadas continuam ensinando como sabem (COSTA, 2009). A resistência também se deve 
ao fato das tentativas de mudanças gerarem insegurança e desconforto nos professores, que já 
estão adaptados e acomodados com a simples transmissão do seu conhecimento (ALMEIDA; 
BATISTA, 2011). 
Algumas deficiências relacionadas com a Universidade afetam os cursos de 
enfermagem profundamente. Os entrevistados apontam que as universidades têm instalações 
físicas inadequadas e equipamentos e material de consumo insuficientes. Com respeito à 
estrutura física de salas de aula e laboratório, comenta-se: 
 
“Realmente a gente precisa melhorar o espaço de laboratório. (...) Por ser 
um prédio antigo, a gente não sabe mexer. Quando eles mexem, ao invés de 
melhorar, eles pioram a situação.” E2 
 
“A gente tem estrutura física defasada (...). O principal em termos de área 
física seria o laboratório, principalmente. (...) Sala de aula, também. A 
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gente já vem conversando a algum tempo pra tentar conseguir, pro 
exemplo, ar condicionado.” E5 
 
Em relação aos equipamentos e insumos necessários às atividades curriculares 
 
“(...) tem sido comprado equipamentos, tem. Mas nunca é o suficiente pra 
atender. (...) a questão de material, de equipamento, renovar realmente” E2 
 
Entretanto, também há relatos positivos sobre a estrutura física e os equipamentos 
utilizados pelo curso: 
 
“O último ponto, as nossas salas de aula são compatíveis com 40 alunos, 
nós temos 30. As salas são boas, as tecnologias utilizadas em sala como 
vídeo, televisão, data show nós temos. As salas todas são climatizadas, 
forradas, com boa iluminação.” E3 
 
“(...) hoje em dia nós temos essa escola que é nossa, o espaço físico de aula 
teórica é relativamente confortável, temos salas de aula com ar 
condicionado, o prédio é só nosso.” E7 
 
Além de superarem entraves de ordem ideológica e educacional, as propostas de 
inovação curricular na graduação de enfermagem e no ensino de saúde coletiva enfrentam 
dificuldades relacionadas às questões de infraestrutura acadêmica e administrativa da 
instituição, que são consequentes do sucateamento das instituições públicas de ensino superior 
(FERNANDES et al., 2003). 
Em âmbito extra-institucional, a infraestrutura limitada dos serviços de saúde e a 
insuficiência de espaços que garantam a boa relação estudante-profissional do serviço são 
fatores que dificultam o desenvolvimento das atividades dos cursos (BRASIL, 2011). 
Alguns cursos têm atividades fora das capitais e seus coordenadores relataram ter 
transporte e acesso à zona rural difícil. 
 
“Talvez, questões de logística porque o município (...) é bem grande e a 
locomoção se torna difícil. Município pobre e estado pobre, o transporte 
fica um pouco dificultoso.” E3 
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“Então, adentrar na área indígena exige uma logística muito complexa, né? 
(...) Acho que o maior problema aqui seja os acessos mesmo.” E4 
 
No âmbito da articulação ensino-serviço, comentou-se a ausência de políticas 
institucionais promotoras de articulação com o serviço. O vínculo é mantido por iniciativa e 
esforço dos professores do curso. 
 
“(...) nós não temos na universidade políticas de articulação ensino-serviço 
e os serviços nos cobram e têm muita razão. (...) Olha, a gente lança mão 
de estratégias que são muito mais por um compromisso pessoal do que por 
uma política da universidade.” E10 
 
Alonso (2003) enfatiza que as novas propostas de ensino que pressupõem parceria 
entre a academia e as instituições de saúde para a formação profissional dos enfermeiros 
encontram entraves pela complexidade e pela dificuldade de serem gerenciadas.  
Se os professores sentem necessidade de se articularem com o serviço para melhor 
aproveitamento das aulas práticas em UBS e demais campos de prática da saúde coletiva e/ou 
entendem essa articulação como política nacional de educação na saúde, entendemos que as 
universidades precisam adotar medidas que deem suporte ao trabalho dos cursos em termos de 
estrutura física, logística e apoio institucional para as propostas de inovação. 
Quanto às perspectivas de melhoria do ensino da saúde coletiva nos cursos 
públicos de enfermagem da Região Norte, das falas dos professores e coordenadores 
emergiram as seguintes categorias e subcategorias: 
 
 Transformação curricular a partir da vivência 
o Melhoria da estrutura curricular 
o Ativa participação discente no processo 
o Melhor atendimento às demandas do serviço 
 Fomento à articulação ensino-serviço 
o Políticas indutoras do MS 
o Propostas de integração com o serviço 
 Constante busca da melhoria do processo ensino-aprendizagem 
o Qualificação e expansão do corpo docente 
o Ampliação da estrutura física universitária 
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o Desenvolvimento de metodologias inovadoras 
 
A transformação curricular a partir da vivência é uma experiência desejada e 
vivida nos cursos de graduação. Professores e coordenadores almejam uma melhoria da 
estrutura curricular para possibilitar uma maior coerência entre o planejamento pedagógico e 
a prática educativa. 
 
“Como nosso currículo está sendo revisto, o desenho curricular, a gente 
tem que ver de fato onde a gente vai ter que botar a questão da saúde 
coletiva pra deixá-la evidente.” E2 
 
“(...), o que a gente tem observado é que a gente vai fazer essa avaliação, 
essa mudança, trabalhar a estrutura curricular (...).” E1 
 
A mudança curricular traz o enfoque da readequação da carga horária. 
 
“E essa carga horária aí, realmente é algo que a gente pensa.” E1 
 
Apontam também para uma melhor definição do perfil do egresso: 
 
“(...) o que a gente tá fazendo com essa mudança da grade curricular do 
curso, é fazer com que isso fique cada vez mais forte dentro do curso (...) 
um perfil que a gente ainda não tem (...). A gente tá começando a trabalhar 
esse perfil e um dos objetivos do núcleo é esse.” E1 
 
Todo esse processo necessita de uma ativa participação dos discentes que ao 
compartilhar a vivência que têm na graduação, contribuem para a melhoria da mesma. 
 
“Pra mim isso é muito importante pra gente ver o que os cursos podem 
estar melhorando a partir do retorno dos alunos” E8 
 
Há também uma preocupação da formação promover um melhor atendimento às 
demandas do serviço. Nesse sentido, a universidade contribui com o serviço através de 
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atividades desenvolvidas pelos estudantes durante a graduação e pelos egressos durante a vida 
profissional.  
 
“Na área de saúde coletiva, a gente quer (...) formar indivíduos 
instrumentalizados praquilo que o serviço precisa.” E5 
 
Nessa lógica, propõem uma formação voltada para as necessidades do serviço em 
que o futuro enfermeiro irá atuar. Percebendo as fragilidades e demandas do serviço, é 
possível fazer:  
 
“Uma formação mais real, mais concreta. De enviar o indivíduo melhor 
formado, com maior conhecimento, que vá preencher lacunas que o serviço, 
talvez, hoje precisa e que ele pede que a instituição envie pro serviço.” E5 
 
 “Primeiro a gente trabalha com as perspectiva de entender a realidade 
aqui do Norte. (...) A gente foca nas questões, nas doenças, nos problemas 
tentando entender, tentando resolver os problemas regionais.” E4 
 
Carvalho e Ceccim (2007) enfatizam que é imprescindível que haja coerência entre a 
formação e as exigências esperadas de atuação profissional.  
Além da formação de enfermeiros preparados para atuar na região amazônica, existe 
a preocupação de atender as demandas profissionais na região. Que os estudantes oriundos de 
cidades interioranas possam voltar às suas localidades com capacidade de transformação 
social por meio da atenção em saúde. 
 
“A gente trabalha muito dessa forma: preparando os alunos pra 
trabalharem nos municípios de origem, pra trabalhar mesmo a questão da 
saúde coletiva.” E1 
 
“Tem uma ênfase maior na saúde coletiva, até porque pelas oportunidades 
aqui do Norte (...), porque realmente é ela que tem maior mercado. Se olhar 
os nossos egressos, mais de 60% deles estão na saúde coletiva (...)”. E3 
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No tocante à relação da universidade com o serviço com o intuito de viabilizar 
cenários de prática para a formação de enfermagem e de contribuir com a melhoria da atenção 
em saúde, os coordenadores e professores visualizam uma série de estratégias de fomento à 
articulação ensino-serviço. 
 A primeira delas refere-se às políticas indutoras do MS como facilitadoras da 
aproximação ensino-serviço.  
 
“A gente viu que a nossa saída era o Pró-Saúde e o PET-Saúde.” E2 
 
“(...) a gente tem que procurar fazer o que a gente tá fazendo agora com 
esse segundo momento do Pró-saúde: a aproximação do serviço à 
academia.” E7 
 
O Pró-Saúde e o PET-Saúde são lembrados, principalmente, por seu caráter de 
incentivo financeiro para a melhoria dos cenários de prática utilizados pela academia.  
 
“Porque através do Pró-Saúde e até mesmo do PET-Saúde, a gente tem 
ganho esses financiamentos (...).” E2 
 
“Nós conseguimos através do Pró-saúde 1 construir, quer dizer, aumentar 
uma unidade básica de saúde. E dentro dessa unidade, a gente tem um 
laboratório de habilidades humanas.” E7 
 
As DCN propostas em 2001 pelo MEC recomendam que a formação atenda às 
necessidades sociais da saúde, com ênfase no SUS, assegurando a integralidade da atenção, a 
qualidade e a humanização do atendimento, de modo a oferecer uma formação generalista, 
humanista, crítica e reflexiva. Nesse contexto, as políticas indutoras surgem com potencial de 
mudança na formação superior em saúde uma vez que trazem características valiosas no 
cenário do ensino e do serviço.  
As políticas indutoras, especialmente o PET-Saúde, investem na integração ensino e 
serviço ao indicar a contemplação de aspectos que favorecem a interdisciplinaridade, a 
atuação coletiva dos bolsistas de variados cursos da saúde, as relações entre discentes e 
docentes das IES e os atores envolvidos com o programa, e a inserção na comunidade com 
foco na atenção básica à saúde (BRASIL, 2010).  
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Outras propostas de integração ensino-serviço também são comentadas pelos 
entrevistados. Parcerias são estabelecidas com o serviço para o desenvolvimento de projetos e 
atividades em comum: 
 
“(...) eu sei que existem muitos projetos junto à prefeitura, especificamente, 
e isso tem viabilizado uma articulação muito boa. Com o município, tem 
todas as formas de articulação, do mestrado profissional, da faculdade de 
medicina, tem a residência multiprofissional que está sendo articulada aí.” 
E9 
 
“Quando procuram, precisam de alguma coisa que nós possamos fazer, 
como palestra, alguma atividade, nós não nos negamos.” E6 
 
Atividades de educação permanente/continuada são pensadas, inclusive, para 
englobar os profissionais do serviço, como forma de integração. 
 
“(Estratégias para promover a articulação) São exatamente os projetos que 
são desenvolvidos, porque isso é uma contrapartida para o serviço, 
treinamentos, atualização profissional, tudo isso é oferecido pela 
universidade.” E9 
 
“(...) a escola de enfermagem tá dando pro município um curso de pós-
graduação.” E6 
 
Beccaria et al. (2006) recomendam a união de esforços para propiciar formas de 
articulação entre instituições de ensino e de serviço na área da saúde, respaldadas pelo 
reconhecimento das necessidades reais da população, pela produção de novos conhecimentos 
e pela formação de recursos humanos adequados ao contexto da prática e do ensino em 
serviços de saúde.  
Nesse sentido, as autoras ressaltam que há emergência de um maior envolvimento de 
ações participativas entre enfermeiros docentes e assistenciais, de modo a evitar a realização 
de programas artificiais, desconectados das possibilidades reais do serviço e das necessidades 
do ensino. 
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Por fim, os coordenadores relatam que os cursos necessitam de uma constante busca 
da melhoria do processo ensino-aprendizagem. Percebe-se que a qualificação e expansão 
do corpo docente é uma necessidade dos cursos: 
 
“Hoje a gente tem professores que são concursados, (...) coisas que antes 
não acontecia. Todo mundo aqui tava, como se fala, passando um tempo. 
Então, com o concurso não. Com o concurso isso vai mudar e a gente vai 
trabalhar melhor.” E2 
 
“Então já entraram 20 e poucos professores novos dos últimos tempos pra 
cá e muitos na saúde coletiva. Então, tem muito professor novo. Professores 
com doutorado, nós temos na saúde coletiva, professores fazendo doutorado 
na saúde coletiva, professores com mestrado, fazendo mestrado.” E7 
 
A qualificação docente é importante tanto na área de saúde coletiva como na área 
educacional em geral, como relata a literatura referente à docência médica e à docência 
universitária (ALMEIDA; BATISTA, 2011).  
Atualmente, espera-se que o docente universitário contribua para a formação de 
profissionais competentes tecnicamente, comprometidos socialmente e com habilidade 
crítico-reflexiva para o trabalho em saúde. Para tanto, deve haver condições de capacitação, 
qualificação e desenvolvimento do corpo docente (MADEIRA; LIMA, 2010). 
Rozendo et al. (1999) afirmam que as universidades brasileiras têm se empenhado 
em aumentar o nível de qualificação acadêmica de seus professores, no que diz respeito à 
titulação de mestres e doutores para atender a Lei 9394/96 de que pelo menos um terço do seu 
corpo docente apresente titulação acadêmica de mestrado e doutorado.  
Além do corpo docente, os professores e coordenadores sugerem uma ampliação da 
estrutura física universitária, como forma de melhor servir à comunidade acadêmica. 
 
“Existe um projeto na universidade de fazer um campus universitário num 
outro município aqui.” E1 
 
“(...) a escola de enfermagem você tá vendo né? Ela tá toda quebrada, por 
quê? Pra poder oportunizar melhorias no prédio para os alunos. E para os 
professores também.” E6 
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O desenvolvimento de metodologias inovadoras é outra sugestão muito enfatizada 
pelos coordenadores. 
 
“Metodologia de ensino-aprendizagem é justamente isso que a gente tá 
tentando construir como experiência pra tentar inserir o aluno na sua 
avaliação, o aluno como sujeito ativo do processo ensino-aprendizagem.” 
E5 
 
“(...) quando você trabalha com essa metodologia, você procura melhorar 
mais você, como professor. (...) Eu penso que os professores de saúde 
coletiva estão trabalhando constantemente essa renovação de 
metodologias.” E6 
 
Vislumbrar perspectivas de melhoria a partir do enfrentamento de dificuldades 
encontradas no cotidiano dos cursos é um exercício que leva à certeza da mudança. Ao 
perceber que coordenadores, professores e estudantes vêm discutindo continuamente soluções 
e jeitos de melhorar o ensino de saúde coletiva na graduação em enfermagem a partir de 
transformações reais nos processos didáticos e curriculares, entendemos o esforço dispendido 
continuamente para a melhoria da educação de modo geral. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Investigar o ensino de saúde coletiva nos cursos de enfermagem das universidades 
públicas da Região Norte do Brasil possibilitou a reflexão sobre a área da saúde coletiva, 
sobre as competências necessárias para o trabalho da enfermagem nessa área, sobre as 
propostas curriculares dos cursos para seu ensino, sobre as peculiaridades e a atuação dos 
professores por ele responsáveis, sobre a relação dos cursos com os serviços, sobre as 
dificuldades enfrentadas e que melhorias os professores e os coordenadores dos cursos 
vislumbram diante do cenário atual. 
O aprofundamento na literatura, somado à percepção docente, trouxe à tona 
conceitos, entendimentos, conflitos e conclusões sobre a área da saúde coletiva. Percebeu-se 
que não há consenso entre os coordenadores e professores sobre a conceitualização da área, 
apesar da vasta literatura que a define e a contextualiza na história da saúde brasileira. Para a 
maioria, é a área que abrange saberes e práticas relacionados principalmente à atenção básica 
em saúde. É comumente confundida com saúde pública devido às características em comum, 
mesmo sendo esta não um sinônimo, mas uma de suas subáreas.  
Para que o enfermeiro atue na área da saúde coletiva, precisa ter vasto conhecimento 
de história da saúde, planejamento e políticas públicas. Neste, ressaltamos a importância do 
conhecimento aprofundado e da atuação no SUS e na ESF, como competências esperadas. O 
estudo evidenciou que, na opinião dos coordenadores e professores, os enfermeiros de saúde 
coletiva têm características peculiares como visão crítica, capacidade articuladora, 
comprometimento social e forte envolvimento ideológico com a área. 
A saúde coletiva é essencial na formação de enfermeiros nos cursos de graduação 
que participaram desse estudo. Geralmente é organizado de forma disciplinar e abrange 
diversas disciplinas nos diferentes anos de formação. Apesar de diferentes, os currículos 
propõem um ensino com grande ênfase na prática e na vivência dos estudantes nos serviços de 
saúde, em especial nas UBS. Para tanto, enxergam que a articulação ensino-serviço é frágil e 
entendem que políticas indutoras como o Pró-Saúde e o PET-Saúde têm contribuído para a 
melhoria da relação com os serviços de saúde.  
Os estudantes se consideram preparados para o trabalho em saúde coletiva, porém se 
sentem menos à vontade com atividade de planejamento e de políticas. 
Estudantes, professores e coordenadores enxergam que os cursos formam 
enfermeiros bem preparados para o trabalho interdisciplinar, intersetorial e em equipe. É 
enfatizada a atenção integral a indivíduos, famílias e comunidades considerando seus valores, 
cultura, história e crenças.  
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Há uma tentativa geral de utilização de metodologias ativas e problematizadoras de 
ensino-aprendizagem, bem como variadas metodologias de avaliação. Entretanto não sentem 
todos os atores preparados para a inovação. Alguns professores ainda adotam metodologias 
mais tradicionais em suas práticas, apensar dos esforços empreendidos para a renovação. 
O corpo docente responsável pelo ensino de saúde coletiva é multidisciplinar e 
possui larga experiência profissional na área. Estão em constante busca de qualificação, 
principalmente por meio de pós-graduação stricto sensu. 
Situados na Região Norte do Brasil, os cursos sofrem com a precariedade das 
universidades, com o corpo docente reduzido e com a dificuldade de acesso e mobilização 
dentro dos estados. Deficiências nos serviços de saúde também são evidenciadas e refletem na 
formação em enfermagem. As dificuldades inerentes à região são continuamente discutidas e 
estimulam os cursos à melhoria.  
A atuação em saúde coletiva é tida pelos professores e coordenadores, não só um 
grande campo de trabalho na Região Norte, mas uma força mobilizadora e transformadora da 
saúde. Para tanto, privilegiam a atuação comunitária da enfermagem e as possibilidades de 
educação na realidade rural, espaço em que os estudantes irão atuar. 
A inigualável experiência vivenciada desde a concepção desta pesquisa até à sua 
finalização possibilitou o olhar ampliado sobre a saúde coletiva, sobre o ensino desta na 
enfermagem e sobre a Região Norte. 
Operacionalizar esta pesquisa significou viver a realidade de cada instituição visitada 
e de cada participante ouvido. As dificuldades enfrentadas durante a pesquisa como precário 
serviço telefônico, precário e limitado acesso à internet, abusivas tarifas de transporte aéreo, 
alto custo de vida e precárias condições de trabalho dentro das universidades retratam 
fidedignamente o cotidiano dos estudantes e professores nortistas, que buscam a cada dia a 
superação e a qualidade. 
Por outro lado, o acolhimento, a disposição, a alegria, os saberes, os sabores, os sons, 
as paisagens... mostram a potencialidade humana e social de uma região. Não haveria melhor 
vitral para se olhar para a Região Norte, que não a saúde coletiva. 
As reflexões feitas durante a caminhada apontam para a necessidade de uma 
aproximação entre as universidades, os cursos, os professores para o aprendizado em 
conjunto, para a troca de experiências, para o apoio institucional e para a produção de 
conhecimentos. Nesse sentimos, propõe-se, a partir deste trabalho, a criação de uma rede de 
ensino de saúde coletiva na enfermagem, com capacidade de articular os atores envolvidos, 
professores da área, principalmente, e de desenvolver pesquisas (APÊNDICE E). 
123 
 
Esperamos que, apesar de restrito, este estudo possa trazer informações importantes 
para a compreensão do ensino de saúde coletiva para a enfermagem em toda a Região Norte 
do Brasil e possa contribuir para as discussões e os estudos da área em nível nacional. 
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APÊNDICE A – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
 
 
 
A pesquisa intitulada O ENSINO DE SAÚDE COLETIVA NOS CURSOS DE 
GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM DAS UNIVERSIDADES PÚBLICAS DA REGIÃO 
NORTE está sendo desenvolvida no Centro de Desenvolvimento do Ensino Superior em 
Saúde (CEDESS) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) para obtenção do título 
de mestrado do Prof. Cristiano Gil Regis. 
A pesquisa tem o objetivo de investigar o ensino de saúde coletiva nos cursos de 
graduação em enfermagem das universidades públicas da região norte e será desenvolvida por 
meio da aplicação de questionários e entrevistas aos estudantes, professores e coordenadores 
dos referidos cursos.  
Ao final do estudo, será conhecida a situação do ensino em saúde coletiva nos referidos 
cursos dentro dos aspectos de proposta curricular, corpo docente e articulação ensino-serviço. 
Eu, ______________________________________________________, coordenador(a) 
do Curso de Bacharelado em Enfermagem da 
_______________________________________, autorizo a realização da pesquisa. 
 
 
 
____________________,  _____ de ________________ de 2011. 
 
 
 
 
_____________________________________ 
Coordenador(a) do Curso de Enfermagem 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Convido você a participar da pesquisa intitulada O ENSINO DE SAÚDE COLETIVA 
NOS CURSOS DE GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM DAS UNIVERSIDADES 
PÚBLICAS DA REGIÃO NORTE que está sendo desenvolvida no Centro de 
Desenvolvimento do Ensino Superior em Saúde (CEDESS) da Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP). 
A pesquisa será desenvolvida por meio da aplicação de questionários e entrevistas aos 
estudantes, professores e coordenadores dos referidos cursos e essas informações estão sendo 
fornecidas para sua participação voluntária neste estudo que tem o objetivo de investigar o 
ensino de saúde coletiva nos cursos de graduação em enfermagem das universidades públicas 
da região norte. 
Será aplicado um questionário para os estudantes e posteriormente serão trabalhadas 
questões em forma de entrevista com professores e coordenadores de curso. O questionário 
subsidiará as primeiras informações a cerca do objeto de estudo para a elaboração do roteiro 
semi-estruturado da entrevista. A entrevista semi-estruturada será aplicada e sistematizada 
para posterior análise dos dados. Neste sentido, não há riscos nem desconfortos previstos para 
os participantes. 
 Ao final do estudo poderemos conhecer a situação do ensino em saúde coletiva nos 
referidos curso dentro dos aspectos de proposta curricular, corpo docente e articulação ensino-
serviço. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa 
para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Prof. Cristiano Gil 
Regis que poderá ser contatado pelos telefones (68) 3311.2506 e (68) 9983.6955. 
 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, poderá entrar 
em contado com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj. 
14, 5571-1062, FAX: 5539.7162 – e-mail: cepunifesp@epm.br 
 É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer tipo de prejuízo. 
 As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros sujeitos da pesquisa, 
não sendo divulgado a identificação de nenhum participante. Fica assegurado também, o 
direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em 
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 
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 Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não 
há remuneração financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer adicional, ela 
será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Comprometo-me, como pesquisador principal, utilizar os dados e o material coletados 
somente para esta pesquisa. 
 
CONSENTIMENTO 
 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li, 
descrevendo o estudo O ENSINO DE SAÚDE COLETIVA NOS CURSOS DE 
GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM DAS UNIVERSIDADES PÚBLICAS DA REGIÃO 
NORTE. 
 Eu concordo em participar desta pesquisa. Ficaram claros para mim quais os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade 
e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso aos dados quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesta Universidade. 
 
_______________________________________ Data: ___/___/___ 
Assinatura do participante 
 
_______________________________________ Data: ___/___/___ 
Assinatura da testemunha 
       
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária do Consentimento Livre e Esclarecido 
deste professor para a participação neste estudo. 
 
 
_______________________________________ Data:  ___/___/___ 
Cristiano Gil Regis 
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APÊNDICE C – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA ESTUDANTES 
DE ENFERMAGEM 
 
IDADE:_________ 
GÊNERO:  Masculino    Feminino 
A partir de agora, você encontrará afirmações sobre o seu curso de graduação em 
enfermagem. 
Leia cuidadosamente as afirmações e assinale seu grau de concordância com cada umas delas, 
de acordo com a escala. 
 
Legenda 
CT = concordo totalmente 
C= concordo 
I = indiferente 
D= discordo 
DT = discordo totalmente 
 
 
1. O meu curso de graduação em enfermagem forma 
enfermeiros preparados para trabalhar em saúde coletiva. 
CT C I D DT 
 
2. A saúde coletiva é um dos eixos principais da formação de 
enfermeiros na minha graduação. 
CT C I D DT 
 
3. A saúde coletiva é ensinada em todos os anos da 
graduação. 
CT C I D DT 
 
4. Os professores de saúde coletiva se diferenciam no curso 
pelo comprometimento com a aprendizagem dos estudantes. 
CT C I D DT 
 
5. A aprendizagem da saúde coletiva durante a minha 
graduação ocorreu de forma agradável, estimulante e 
proveitosa. 
CT C I D DT 
 
6. Sempre me mantive atento as atividades de saúde coletiva 
porque entendia a sua importância na minha futura atividade 
profissional. 
CT C I D DT 
 
7. As estratégias de ensino usadas na saúde coletiva foram, na 
maioria das vezes, interessantes. 
CT C I D DT 
 
8. Ao término da graduação, sinto-me seguro para 
compreender a política de saúde no contexto das políticas 
sociais, reconhecendo os perfis epidemiológicos das 
populações.  
CT C I D DT 
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9. Sinto-me preparado, também, para atuar em todas as 
instâncias do Sistema Único de Saúde (SUS) de forma 
integrada e contínua. 
CT C I D DT 
 
10. A graduação me preparou para trabalhar considerando 
fatores sociais, políticos e econômicos. 
CT C I D DT 
 
11 A graduação me capacitou para entender a importância do 
cuidado de pessoas, famílias e comunidades considerando 
seus valores, crenças, atitudes, conhecimentos e cultura. 
CT C I D DT 
 
12. Ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação 
da saúde de pessoas, famílias e comunidades são bem 
desenvolvidas na minha graduação. 
CT C I D DT 
 
13. Sinto-me preparado para atuar, como enfermeiro, em 
equipes multiprofissionais e interdisciplinares. 
CT C I D DT 
 
14. Atividades de política e planejamento estratégico de 
saúde é uma competência esperada do enfermeiro. A minha 
graduação me preparou para isso. 
CT C I D DT 
 
15. No estágio supervisionado, adquiri segurança para atuar 
profissionalmente no campo da saúde coletiva. 
CT C I D DT 
 
16. No estágio supervisionado, o tempo destinado à saúde 
coletiva foi adequado. 
CT C I D DT 
 
17. A saúde coletiva me estimulou a ser um enfermeiro mais 
comprometido socialmente e mais atento às necessidades de 
saúde da população. 
CT C I D DT 
 
18. Se eu fosse coordenador do meu curso de graduação em 
enfermagem, promoveria mudanças no ensino de saúde 
coletiva. 
SIM NÃO 
 
18.1. Caso você tenha assinalado SIM para a afirmação anterior, marque a área ou as áreas em 
que as mudanças seriam feitas: 
 Carga horária teórica de saúde coletiva; 
 Carga horária prática de saúde coletiva; 
 Metodologias de ensino-aprendizagem utilizadas; 
 Metodologias de avaliação; 
 Espaços de formação (sala de aula, laboratório, campo de estágio) 
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APÊNDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA  
 
 
CARACTERIZAÇÃO DO SUJEITO 
 
1. Gênero:  Masculino  Feminino 
2. Formação: ____________________________________________________________ 
3. Tempo de coordenação: _________________________________________________ 
4. Instituição:  Federal  Estadual 
5. Titulação: ____________________________________________________________ 
6. Tempo de duração do curso: _____________________________________________ 
7. Número de vagas oferecidas: _____________________________________________ 
8. Número de egressos neste ano: ____________________________________________ 
 
ENTREVISTA 
 
DIMENSÃO 1 – PROPOSTA CURRICULAR_____________________________________ 
 
1. Como está proposto hoje o ensino de saúde coletiva neste curso? Que objetivos e 
princípios pretende-se alcançar com o ensino?  
 
2. Como a saúde coletiva se insere no currículo? A saúde coletiva perpassa todos os anos de 
formação em enfermagem neste curso?  
 
Quando perguntamos aos estudantes se a saúde coletiva é um dos eixos principais da 
formação, obtivemos as respostas abaixo. O que você acha disso? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
64 
81 
22 
29 
5 
CT C I D DT
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Quando indagados sobre a presença do ensino da saúde coletiva em todos os anos da 
graduação, os estudantes responderam o seguinte. O que você pode dizer das respostas 
deles? 
 
 
 
3. Como acontece a avaliação do processo de ensino-aprendizagem da saúde coletiva? 
 
4. Como acontece o estágio supervisionado em saúde coletiva neste curso? 
 
Perguntamos aos estudantes se eles adquiriram segurança para atuar profissionalmente no 
campo da saúde coletiva depois da experiência vivenciada no estágio supervisionado. 
Suas respostas foram as seguintes: 
 
 
 
Perguntamos também se a carga horária foi adequada e obtivemos as seguintes respostas: 
 
 
 
O que você acha dos resultados encontrados? 
 
5. Tomando com exemplo este curso, como você vê o desenvolvimento de competências do 
enfermeiro em saúde coletiva na graduação? Quais são essas competências? 
 
Fizemos aos estudantes uma série de perguntas a respeito de competências que se 
esperam serem desenvolvidas até o final da graduação. O que você acha da opinião dos 
estudantes sobre suas próprias competências? 
14 
41 
18 
97 
31 
CT C I D DT
47 
87 
42 
19 
6 
CT C I D DT
30 
63 
47 42 
19 
CT C I D DT
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O meu curso de graduação em enfermagem forma enfermeiros preparados para 
trabalhar em saúde coletiva. 
 
 
 
Ao término da graduação, sinto-me seguro para compreender a política de saúde no 
contexto das políticas sociais, reconhecendo os perfis epidemiológicos das 
populações.  
 
 
 
Sinto-me preparado, também, para atuar em todas as instâncias do Sistema Único de 
Saúde (SUS) de forma integrada e contínua.  
 
 
 
Ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde de pessoas, famílias 
e comunidades são bem desenvolvidas na minha graduação. 
 
 
61 
100 
17 21 
2 
CT C I D DT
42 
97 
17 
41 
4 
CT C I D DT
34 
89 
30 
44 
4 
CT C I D DT
61 
85 
28 26 
1 
CT C I D DT
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Sinto-me preparado para atuar, como enfermeiro, em equipes multiprofissionais e 
interdisciplinares. 
 
 
 
Atividades de política e planejamento estratégico de saúde é uma competência 
esperada do enfermeiro. A minha graduação me preparou para isso. 
 
 
 
6. Existem ainda alguns dados objetivos sobre o curso que preciso obter para o 
desenvolvimento da pesquisa, como carga horária total de saúde coletiva no curso, 
conteúdos programáticos propostos... Como posso acessar essas informações? 
 
 
DIMENSÃO 2 – ARTICULAÇÃO ENSINO-SERVIÇO______________________________ 
 
7. A saúde coletiva tem uma relação muito forte com os serviços de saúde. Quero conversar 
agora sobre a articulação ensino-serviço e o ensino da saúde coletiva. Como ocorre a 
articulação?  
 
8. Que estratégias são utilizadas para promover essa articulação? Que problemas ou 
dificuldades são enfrentados?  
 
9. Quais são as perspectivas para melhoria dessa articulação? 
 
 
DIMENSÃO 3 – CORPO DOCENTE____________________________________________ 
 
10. O que você, como coordenador, pode falar sobre o corpo docente? Que características e 
especificidades você percebe neles? 
 
11. Como você vê a formação de um professor de saúde coletiva na graduação em 
enfermagem? Que percurso formativo esse professor geralmente segue? Como se dá 
habitualmente essa formação? 
64 
102 
19 14 
2 
CT C I D DT
36 
82 
33 
43 
7 
CT C I D DT
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Perguntamos aos estudantes se os professores de saúde coletiva se diferenciam no curso 
pelo comprometimento com a aprendizagem discente e obtivemos os seguintes 
resultados. O que você pode me dizer da opinião deles? 
 
 
 
Perguntamos também se a aprendizagem da saúde coletiva, que é responsabilidade desses 
docentes, durante a graduação ocorreu de forma agradável, estimulante e proveitosa. 
 
 
 
E se as estratégias de ensino usadas na saúde coletiva foram, na maioria das vezes, 
interessantes. 
 
 
 
Qual sua opinião sobre os resultados encontrados? 
 
12. Gostaria que você falasse agora sobre os professores de saúde coletiva deste curso. 
Quantos são? Qual a formação deles? Têm mestrado e doutorado em saúde coletiva? Há 
quanto tempo são docentes da instituição. Há quanto tempo assumiram os conteúdos de 
saúde coletiva? 
 
 
 
 
 
 
45 
71 
34 
42 
9 
CT C I D DT
52 
76 
28 
36 
9 
CT C I D DT
CT C I D DT
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CONSIDERAÇÕES FINAIS_________________________________________________ 
 
13. Ao final, provocamos os alunos colocando-os na posição de coordenadores de seus 
próprios cursos. Apesar da boa avaliação em linhas gerais, a maioria faria mudanças.  
Qual sua opinião sobre as mudanças propostas? 
 
 
 
14. Você gostaria de tecer mais algum comentário sobre a temática de nossa pesquisa?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
65 
120 
100 
56 
105 
Carga horária teórica de saúde
coletiva;
Carga horária prática de saúde
coletiva;
Metodologias de ensino-
aprendizagem utilizadas;
Metodologias de avaliação;
Espaços de formação (sala de aula,
laboratório, campo de estágio)
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APÊNDICE E – PRODUTOS DE INTERVENÇÃO NA PRÁTICA 
 
1 APRESENTAÇÃO 
 
A pesquisa, como atividade inerente do ser humano, nos instiga à transformação da 
realidade ou do fenômeno estudado à luz dos achados do processo investigativo. O mestrado 
profissional nos desafiou constantemente à um olhar crítico e ampliado sobre a nossa prática 
para que ao final de nossa experiência formativa, especialmente do processo investigativo, 
pudéssemos verdadeiramente contribuir para a melhoria de nossas realidades. 
Durante o processo de desenvolvimento deste estudo, ficou clara a necessidade de 
devolutiva dos resultados e das conclusões do mesmo para as universidades participantes. 
Apesar da intenção clara de publicação desses achados em periódicos científicos, 
pretendemos produzir relatórios técnicos que dialoguem especificamente com cada curso 
participante dessa pesquisa.  
As informações produzidas a partir do contato com estudantes, professores e 
coordenadores de curso foram expressas de forma geral para o atendimento aos objetivos da 
pesquisa, que não tinha nenhum objetivo de comparação entre os cursos. No entanto, há dados 
específicos que consideramos relevantes para uma análise mais aprofundada por parte dos 
responsáveis pelo ensino de saúde coletiva de cada um dos cursos de graduação em 
enfermagem investigados.  
Pretendemos também promover a articulação entre professores e estudantes de 
enfermagem da Região Norte numa rede que fomente estudos e práticas de ensino de saúde 
coletiva em toda a região, bem como parcerias interinstitucionais. A operacionalização da 
rede demandará esforços contínuos e constantes e entende-se que sua dinâmica estará em 
constante construção e mutação. 
 
2 RELATÓRIOS TÉCNICOS  
 
Os relatórios encaminhados às instituições participantes da pesquisa terão o mesmo 
título da pesquisa acrescido de um subtítulo, no qual constará o nome da universidade que o 
receberá, caracterizando a particularidade das informações nele contidas.  
Exemplo: Ensino de Saúde Coletiva nos Cursos de Graduação em Enfermagem das 
Universidades Públicas da Região Norte do Brasil: dados gerais e olhares discentes do curso 
de enfermagem da UFAC. 
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Os relatórios serão elaborados em quatro partes: 
 Apresentação, explorando os objetivos específicos do mesmo; 
 Relatório da pesquisa, apresentado de maneira mais sucinta do que a 
dissertação; 
 Devolutiva, na íntegra dos dados obtidos por meio dos questionários 
aplicados aos estudantes de último ano do respectivo curso; 
 Algumas considerações finais. 
 
3 REDE DE ESTUDOS E PRÁTICAS DE ENSINO DE SAÚDE COLETIVA DA 
REGIÃO NORTE DO BRASIL 
 
Entendemos que uma rede de articulação não se constitui algo material ou físico, mas 
tem o potencial de adquirir uma concretude e solidez em suas ações. Melhor caracterizada 
como um movimento de pessoas, a rede utilizará espaços virtuais para encontro, troca de 
informações, correspondência, divulgação e demais atividades que a ela concernirem.  
Inicialmente, propõe-se a utilização de um blog para tal função. O blog é uma página 
virtual que pode ser acessada em toda a rede de internet mediante um endereço específico e 
comunica-se com os visitantes por meio de postagens. 
O blog “Rede de Estudos e Práticas de Ensino de Saúde Coletiva da Região Norte do 
Brasil” está ativo na internet no endereço www.saudecoletivanorte.blogspot.com e traz como 
primeiras postagens: 
 Convite à participação; 
 Apresentação da proposta da rede, com breve problematização sobre o seu 
objeto; 
 Resumo da dissertação, com link para a pesquisa detalhada; 
 Espaço específico para a conversa online; 
 
Antes de seu lançamento oficial, será enviada uma correspondência, 
concomitantemente com o Relatório Técnico, expondo a intenção de elaboração da Rede. 
Uma vez instituída, serão convidados para participar da rede os demais cursos de 
Enfermagem da Região Norte do Brasil. 
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Imagem 1 – O blog da Rede de Estudos e Práticas de Ensino de Saúde 
Coletiva da Região Norte do Brasil 
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